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INTRODUCTION 

 

Le trouble de l’usage de l’alcool (TUA) est un problème extrêmement prévalent en soin 

primaire. Il s’agit de la deuxième cause de mortalité évitable après le tabac en France. En 2015, 

41 000 décès ont été estimés être attribuables à l’alcool soit 11% des décès chez les hommes et 

4% des décès chez les femmes (1). D’après les données du Baromètre Santé de 2017, 10% des 

français de 18 à 75 ans consommaient de l’alcool de façon quotidienne et 40% déclaraient en 

consommer au moins une fois par semaine (2). Les coûts sociaux imputés au TUA étaient 

estimés en France à 120 milliards d’euros (3). 

Le TUA est la cause directe d’un nombre important d’accidents, de maladies aiguës et 

de maladies chroniques et pour la majorité de ces complications, la toxicité de l’alcool est dose-

dépendante (4). En effet, le risque absolu de décéder d’une maladie imputable à l’alcool 

augmente avec une consommation d’alcool quotidienne supérieure au seuil de 10g par jour. 

Une réduction de la consommation au seuil de 10g/J (= une unité internationale) permettrait de 

limiter le risque de décès lié à l’alcool (5).  

Bien que l’abstinence soit l’objectif thérapeutique le plus souvent préconisé pour les 

patients dépendants (6) et souvent ancré dans l’esprit des soignants (7,8), une diminution des 

risques liés à la consommation d’alcool peut être obtenue par le biais d’une réduction des 

quantités consommées en dessous des seuils de risque (5,7,9).  

 

 De plus, la morbi-mortalité est aggravée par deux facteurs : d’une part, un délai 

important (en moyenne 10 ans), entre le moment du diagnostic et le début de la prise en charge 

(10); d’autre part, un faible pourcentage de malades pris en charge, de 10 à 20 % selon les pays 

dans lesquels cela a été évalué (11). 

Plusieurs études ont cherché à mettre en évidence les raisons amenant les patients ayant un 

TUA à retarder ou à refuser l’entrée dans une démarche de soins. Parmi les obstacles les plus 

souvent avancés, on note le déni de la pathologie, le souhait de se prendre en charge seul, des 

perceptions individuelles négatives des prises en charge proposées : appréhension du format en 

groupes de paroles, peur de la stigmatisation, mais aussi de l’inefficacité de la démarche, et le 

désintérêt pour un objectif d’abstinence (12–14).  

Par exemple, aux Etats-Unis en 2016, d’après la SAMHSA (Substance Abuse and 

Mental Health Services Administration), 21 millions de patients ne sont pas pris en charge pour 

des troubles liés à l’usage de drogue dont l’alcool. Environ 30% d’entre eux seraient en refus 
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de soins parce qu’ils ne sont pas prêts à arrêter complètement leur consommation (15). Ainsi, 

cette stratégie de réduction à une consommation contrôlée permet d’inclure davantage de 

patients dans une démarche de soins, notamment ceux qui ne sont pas prêts à envisager une 

abstinence et prend en compte les objectifs individualisés des patients selon leur stade de 

motivation et leur vécu de la problématique (7,16,17). 

 

Le repérage des TUA en population générale est donc nécessaire afin de pouvoir 

proposer ensuite une modification de la consommation en dessous des seuils de risque pour en 

diminuer la morbidité et limiter l’évolution vers la dépendance. L’intervenant de première ligne 

en santé publique est le médecin généraliste. En effet, en France, chaque année les médecins 

généralistes entrent en contact avec environ 80% de la population française (18) ce qui fait 

d’eux des acteurs idéaux pour un repérage de masse. Selon la SFA, le repérage et la réévaluation 

régulière d’un éventuel TUA doivent faire partie intégrante de leur rôle. (6) 

Le Repérage Précoce et l’Intervention Brève (RPIB) représente une possibilité de prise 

en charge des patients avec un TUA en médecine générale. Cette stratégie a démontré son 

efficacité dans plusieurs méta-analyses en s’accompagnant en particulier d’une diminution de 

la consommation moyenne d’alcool (19–21), ainsi que d’un bénéfice économique, avec un 

rapport estimé coût-bénéfice sociétal nettement positif du fait d’un recours significativement 

moindre aux soins secondaires, de la diminution des actions en justice et des accidents de la 

voie publique (22).  

 

Néanmoins, le repérage des TUA par les médecins généralistes ne parvient pas à se 

généraliser en France (23). Il semblerait que ceux-ci sous-estiment l’importance et l’impact de 

la consommation alcoolique de leurs patients (24). Dans deux études observationnelles 

interrogeant des patients issus de la population générale, la grande majorité des patients 

déclaraient ne pas avoir été interrogés sur leurs consommations d’alcool dans les douze derniers 

mois. (25). De plus, même quand ce repérage est effectué, les médecins ont souvent tendance à 

sous-estimer le caractère à risque de la consommation (26–28). Plusieurs études (29,30) ont 

ainsi évalué les raisons de cette difficulté de généralisation. Parmi les facteurs limitants 

régulièrement relevés : le manque de temps à consacrer aux TUA, le manque de formation 

spécifique, le sentiment d’impuissance en cas de repérage positif, le doute quant à l’impact de 

leur intervention sur la consommation, le manque d’outils et de solutions à proposer aux 

patients, les difficultés à aborder la question de la consommation d’alcool avec la patientèle 

(peur d’être intrusif), le manque de rémunération. De plus, la faisabilité et l’efficacité du RPIB 
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réalisé de façon systématique en médecine générale libérale sont parfois remises en cause 

(31,32). 

 

 Devant ces nombreuses barrières, il semble nécessaire de proposer de nouvelles 

solutions pour favoriser le dépistage et améliorer la prise en charge de patients avec un TUA 

(29,33). Une des réponses possibles pourrait être de proposer aux patients une intervention 

grâce à une application mobile. En effet, les téléphones portables sont de plus en plus intégrés 

à la vie quotidienne. En 2020, 84% des français de plus de 12 ans possédaient un smartphone 

d’après l’enquête du Baromètre du Numérique 2021 (34). Par leurs biais, de nouvelles 

propositions émergent pour aider à la prise en charge médicale de patients via des applications 

dédiées (35).   

L’outil numérique semble particulièrement intéressant dans le suivi et 

l’accompagnement des pathologies chroniques comme par exemple dans la prise en charge des 

patients atteint de Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (36–38), des patients 

diabétiques (39,40) ou encore dans la prise en charge de pathologies psychiatriques (41). En 

addictologie, l’outil numérique (sites internet, applications web ou sur mobiles, e-mails 

récurrents avec bibliothérapie) a une efficacité démontrée, modérée mais significative sur la 

consommation des patients (diminution de 22-23g par semaine) (42,43). Plus spécifiquement, 

les applications sur smartphone ont encore été peu étudiées en terme d’efficacité, mais certaines 

tendent à montrer de bons résultats (44).   

De plus, les interventions utilisant un téléphone ou un ordinateur permettent de proposer 

un soin à des personnes qui, en dehors de ce cadre, n’auraient pas accepté d’être suivies (45,46). 

Enfin, ce type d’intervention pourrait concerner des patients n’ayant pas accès à certaines 

structures de soin, et donc contribuer à diminuer les inégalités d’accès aux soins (38).  

 

Une application nommée MyDefi a récemment été développée en français. Cette 

application a pour objectif d’aider l’utilisateur à diminuer sa consommation d’alcool en lui 

proposant un accompagnement sur douze semaines. Elle pourrait être proposée au patient par 

l’intermédiaire des médecins généralistes, toutefois son potentiel d’utilisation dépend de la 

vision que peuvent en avoir ces derniers.  

L’objectif de ce travail de thèse était de comprendre les motivations et les freins des 

médecins généralistes quant à l’utilisation de l’application MyDéfi comme outil dans la prise 

en charge des patients présentant un TUA. L’objectif secondaire était d’apporter des pistes 

d’amélioration pour des versions futures de l’outil MyDéfi. 
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MATERIEL et METHODE 

 

Présentation de l’application MyDéfi           

 

MyDéfi est une application mobile destinée à aider l’utilisateur à réduire sa consommation 

d’alcool. Elle a été développée entre 2015 et 2018 par l’équipe d’addictologie du CHU de 

Nîmes dirigée par le Pr PERNEY, en collaboration avec l’agence Troa (agence de 

communication digitale montpelliéraine). Elle est disponible sur Android et IOS au prix unitaire 

de 4,99 euros.  

Une fois installée, l’utilisateur crée un profil en renseignant son nom ou pseudonyme, son genre, 

son année de naissance et ses consommations sur les 7 derniers jours. Aucune autre donnée 

personnelle ni aucune procédure d’inscription n’est requise, les données ne sont donc pas 

conservées et restent anonymes.  

 

L’application propose un accompagnement sur 12 semaines pendant lesquelles elle incite 

l’utilisateur à consigner sa consommation d’alcool via des notifications quotidiennes, en 

distinguant les verres consommés en débit de boisson de ceux consommés à domicile ou chez 

un proche (considérés comme plus dosés en alcool). Le patient peut ainsi suivre l’évolution de 

sa consommation représentée par des diagrammes, ce qui constitue déjà en soi une des bases de 

la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) ayant pour but la réduction de consommation 

d’alcool (6). 

 

Par le biais d’un algorithme, l’application diffuse quotidiennement des conseils personnalisés 

selon l’évolution des consommations de l’utilisateur et adaptés à la chronologie du programme. 

Ces messages reposent sur des techniques validées de prise en charge en addictologie telles que 

la TCC (47,48), l’entretien motivationnel (49), ou des extraits ciblés de bibliothérapie 

(45,50,51). Ils visent à :  

- Faire prendre conscience de certains effets délétères à court terme de la consommation 

(fatigue, effets sur l’humeur etc.).  

- Sensibiliser sur les effets bénéfiques attendus de la démarche de réduction. 

- Renforcer la motivation de l’utilisateur et le sentiment d’efficacité personnelle, 

- Proposer des pistes de réflexion pour modifier des schémas comportementaux.  
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L’utilisateur est alerté sur les signes de sevrage et les complications potentielles d’une 

diminution trop brutale des prises d’alcool. Un rythme progressif de diminution de 1 à 2 unités 

quotidiennes chaque semaine est préconisé.  

 

L’application dispose également d’un onglet nommé « Ressources » (ou avant la dernière mise 

à jour : « Envies »). C’est un système de recours en cas d’envie de consommer qui propose 

diverses activités à entreprendre pour y faire face (techniques de relaxation, activité physique, 

…). Le patient peut y consigner de nouvelles stratégies qu’il aura lui-même expérimentées, 

voire y recenser des comportements ou des situations à risque à éviter de façon préventive. 

Cette rubrique reprend le principe du coping, ou « stratégie adaptative », c’est-à-dire amener le 

patient à développer des conduites réflexes pour faire face au craving (52).   

 

L’application MyDéfi a été présentée et agréée au congrès de la Société Française 

d’Addictologie ainsi que par la MILDECA (Mission Interministérielle de Lutte contre des 

Drogues et les Conduites Addictives).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 1-2-3 : MyDéfi écrans d'accueil et de présentation du programme – Sources : captures d’écran 
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Figure 4 : Création du profil Figure 5 : Débuter en renseignant sa 
consommation sur 7 jours 

Figure 6 : Présentation globale des 
consommations par semaines 

Figure 7 : Présentation des 
consommations en détail par 
jours 

Figure 8 : Accueil de la rubrique 
« Ressources » 

Figure 9 : Détail des stratégies 
proposées pour une catégorie 
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Design de l’étude  

 

Ce travail de thèse a été mené par deux internes de médecine générale, le projet d’étude leur 

ayant été proposé à tous les deux par le Pr Pascal PERNEY, chef de service du pôle 

d’addictologie au CHU de Nîmes.  

Il a été choisi de mener une étude qualitative afin de recueillir les perceptions des médecins 

généralistes quant à l’utilisation potentielle de l’application MyDéfi dans la prise en charge de 

patients présentant un TUA. En effet, ce type d’étude permet aux participants (ici des 

professionnels de santé) de s’exprimer plus librement et de livrer leurs points de vue, leurs 

ressentis et leurs expériences de façon approfondie sans être orientés par des questionnaires, ce 

que ne permettrait pas une étude quantitative (53). Les réponses aux objectifs de l’étude 

reposaient sur des avis et des perceptions subjectives, non quantifiables, et tous les arguments 

devaient être pris en considération. De plus, s’agissant de la première étude recueillant l’avis 

des médecins généralistes sur l’application MyDéfi, le modèle qualitatif semblait plus adapté 

pour explorer au mieux tous les points de vue (54). Des entretiens individuels ont été organisés 

afin que chaque praticien puisse s’exprimer pleinement sans être influencé par d’autres 

confrères. 

Ce travail de thèse est basé sur les critères COREQ (COnsolidated criteria for REporting 

Qualitative research), validés pour les études qualitatives (55) (annexe 1). 

 

Sélection des participants 

 

Les auteurs ont cherché à interroger un échantillon de médecins varié en termes d’âge, sexe, 

mode d’exercice (seul, en collaboration ou en MSP) et de milieu d’exercice (urbain, semi-

urbain, rural). Des médecins, qui avaient suivi des formations spécifiques en addictologie, ont 

été volontairement inclus car c’est un facteur impactant les pratiques de repérages et de prises 

en charge et donc pouvant potentiellement influencer leurs perceptions quant à l’utilisation de 

MyDéfi (29,56). De même, il a été relevé si les médecins interrogés avaient déjà conseillé des 

applications mobiles à leurs patients, car ce facteur est un paramètre pouvant influer les avis 

sur les applications mobiles dans le domaine de la santé (57,58). 

Pour être inclus, les médecins devaient avoir terminé leur internat de médecine générale et 

exercer (au moins partiellement pour les médecins remplaçants) dans les départements de 

l’Hérault ou du Gard, par proximité géographique des lieux de résidence et de stage des auteurs. 
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Parmi les dix-sept médecins ayant participé à ce travail de recherche, huit médecins installés 

ont été recrutés par connaissance professionnelle et trois médecins remplaçants par 

connaissance personnelle des deux étudiants thésards. Trois médecins ont été recrutés via les 

pages jaunes et trois autres médecins sur recommandation du Pr PERNEY et du Dr 

PELLETIER, médecins addictologues rattachés au CHU de Nîmes.  

Neuf médecins contactés par les auteurs n’ont pas donné suite au mail qui leur avait été envoyé, 

un médecin a refusé par manque de disponibilité et un médecin a été exclu de l’étude car 

exerçant au moment de celle-ci dans une autre région. Trois médecins contactés directement 

par téléphone via les pages jaunes ont refusé de participer, l’un évoquant un manque de temps 

et les deux autres sans donner de justification. 

 

Pour chaque médecin recruté, un premier contact téléphonique ou par courriel était établi pour 

présenter l’objectif de l’étude et recueillir leur consentement (oral ou par retour de mail) à y 

participer ainsi que les renseignements concernant les caractéristiques individuelles 

précédemment évoquées. Il a été décidé de n’interroger qu’une faible proportion de médecin 

remplaçant exclusif (non installé) car la population des médecins remplaçants est moins variée 

sur le plan de l’âge, constituée majoritairement de jeunes médecins. De plus, les médecins 

remplaçants ont par définition moins l’occasion de suivre les patients à moyen et long terme, 

or l’utilisation de cette application repose sur un suivi de plusieurs semaines. Il paraissait 

néanmoins important de recueillir des avis de médecins remplaçants afin d’avoir des points de 

vue plus variés, issus de pratiques diverses. 

 

L’échantillon ainsi constitué de dix-sept médecins généralistes était donc varié, afin de 

permettre de collecter des opinions diversifiées et de dresser le tableau le plus complet possible 

sur les perceptions des praticiens quant à l’utilisation de MyDéfi. Le recrutement a pris fin une 

fois la saturation des données atteinte.  

 

 Élaboration du guide d’entretien 

 

Le guide d’entretien (annexe 2) a été élaboré par les deux auteurs, validé par le Dr 

CARBONNEL (directeur de thèse) et le Pr PERNEY et testé en amont de l’étude lors 

d’entretiens « tests ». Il comprenait les différents thèmes à aborder avec d’éventuelles relances 

à chaque question afin de répondre de façon complète et précise à l’objectif de l’étude. L’ordre 

et la formulation des relances pouvaient varier en fonction de ce qui avait été dit afin de garder 
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une certaine dynamique lors de l’entretien et de favoriser la spontanéité du discours des 

médecins interrogés.  

La première partie ouvrait la discussion sur les habitudes d’exercice des praticiens en matière 

de repérage, de prise en charge des TUA et d’utilisation d’applications mobiles puis sur leurs 

attentes vis-à-vis de l’application. Après la visualisation d’un film de démonstration de 

l’application commenté par l’auteur menant l’entretien ainsi qu’une brève manipulation de 

l’application directement sur son téléphone, une deuxième discussion s’articulait autour de 

leurs opinions et ressentis quant à l’utilisation de celle-ci dans leur pratique et son impact 

éventuel. S’agissant de la première étude concernant MyDéfi et afin de contribuer à son 

développement, nous avons également cherché à connaître leurs avis sur son ergonomie et son 

design, ainsi qu’à recueillir des propositions pour des versions futures.  

 

Recueil des données 

 

Les données ont été collectées entre septembre 2020 et mai 2021 lors d’entretiens semi-

structurés se déroulant dans les cabinets de consultation pour quatorze d’entre eux et au 

domicile des médecins généralistes interrogés pour trois d’entre eux. Au début de la rencontre, 

les participants étaient informés que l’entretien serait enregistré par Smartphone, qu’ils 

pourraient arrêter l’entretien à tout moment, choisir de répondre ou non aux questions et que 

l’anonymat serait garanti.  

Les entretiens débutaient par une brève présentation de notre étude et par le recueil des 

caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des participants quand cela n’avait 

pas été entièrement fait au préalable. La présentation de l'application précédant la 

démonstration sur téléphone était réalisée de façon protocolisée, identique à chaque entretien.  

Ces entretiens, qui se déroulaient en présence de l’un des deux auteurs et d’un participant, ont 

été enregistrés à l’aide d’un smartphone pour permettre une transcription précise et associés à 

une prise de notes écrites permettant de recueillir des éléments de communication non verbale. 

La durée des enregistrements variait de 23 à 52 minutes et les données ainsi recueillies 

comprenaient plus de 9 heures d’enregistrement, retranscrites sur 115 pages de traitement de 

texte. 
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Analyse des données 

 

Les entretiens ont été retranscrits en verbatim par les auteurs sur le logiciel de traitement de 

texte Microsoft Word® Office Standard 2016, version 1902. La retranscription était réalisée 

dans les jours suivant l’entretien par l’auteur qui l’avait mené, afin de pouvoir traduire le plus 

fidèlement possible les éléments verbaux et non-verbaux. Tous les éléments d’identification 

(noms, lieux) étaient supprimés afin de garantir l’anonymat des participants et l’identité des 

médecins était remplacée par un numéro correspondant à leur ordre d’inclusion et une lettre 

correspondant à l’auteur ayant réalisé l’entretien. 

Une analyse thématique a été utilisée pour identifier et extraire les thèmes qui répondaient à la 

question de recherche de façon manuelle, sans l’aide de logiciel spécifique. Chacun des deux 

auteurs a analysé de son côté l’ensemble du verbatim et développé un ensemble de thèmes et 

de sous-thèmes. A chaque fois qu’un nouveau thème émergeait, l’ensemble du verbatim était 

relu afin d’y incorporer toutes les données possibles.  

Une fois l’ensemble des retranscriptions analysé par les deux auteurs, une rencontre était 

organisée entre le directeur de thèse et les deux auteurs afin de croiser les analyses, de permettre 

une triangulation des données et d’améliorer la validité des résultats (59,60).  

 

 Il s’agissait pour les deux étudiants thésards de leur premier travail répondant à une 

méthodologie qualitative.   

 

Bibliographie 

 

La recherche bibliographique s’est effectuée principalement via les plateformes internet 

PubMed, Sudoc et JMIR, ainsi que via la bibliothèque universitaire.  

 

Considérations éthiques 

 

Avant d’accepter de participer, tous les médecins généralistes recrutés ont été informés de la 

nature de ce projet de thèse et ont donné leur consentement oral ou par retour de mail 

préalablement aux entretiens. D’après la loi Jardé, ce travail de recherche relève de la catégorie 

3 de Recherche Impliquant la Personne Humaine (RIPH3), car c’est une recherche non 

interventionnelle.   
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Résultats  

Description de l’échantillon 

 

L’échantillon était constitué de 8 femmes et de 9 hommes ; 4 appartenaient à la tranche d’âge de 

25 à 35 ans, 3 de 35 à 45 ans, 6 de 45 à 55 ans, 3 de 55 à 65 ans et 1 de plus de 65 ans. Parmi les 

17 médecins ayant accepté de participer, 3 avaient suivi dans leur cursus une formation en 

addictologie et 8 avaient déjà prescrit ou conseillé des outils numériques à leurs patients.  

 

 
Tranche 

d’âge 
Sexe 

Mode 

d’exercice 
Zone d’exercice  

Formation en 

addictologie 

Prescription 

d’outils 

numériques 

 

A1 

 

25 - 35 M Remplaçant - NON NON 

 

A2 

 

25 - 35 M Remplaçant - OUI OUI 

 

A3 

 

35 - 45 M 
Cabinet de 

groupe 

Densité 

intermédiaire 
NON OUI 

 

A4 

 

55 - 65 M 
Cabinet de 

groupe 

Densité 

intermédiaire 
NON NON 

 

A5 

 

45 - 55 F 
Cabinet de 

groupe 

Densité 

intermédiaire 
NON NON 

A6 55 - 65 M 
Cabinet de 

groupe  

Densité 

intermédiaire 
OUI OUI 

A7 

 

45 - 55 

 

F 
Cabinet de 

groupe 
Faible densité NON NON 

A8 

 

45 - 55 

 

F 
Cabinet de 

groupe 

Densité 

intermédiaire 
NON NON 

B1 65 - 75 M 

 

Cabinet seul 

 

Densité 

intermédiaire 
NON NON 

B2 35- 45 

 

F 

 

Cabinet seule 
Densité 

intermédiaire 
NON OUI 

B3 

 

25 - 35 

 

F Remplaçante - NON OUI 

B4 55 - 65 M 
Cabinet de 

groupe 

 

Forte densité NON 

 

NON 
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B5 45 - 55 F Cabinet seule Faible densité NON OUI 

B6 45 - 55 F Cabinet seule 
Densité 

intermédiaire 
NON NON 

B7 45 – 55 M 
Cabinet de 

groupe 
Forte densité NON NON 

B8 35 - 45 F 
Cabinet de 

groupe 

Densité 

intermédiaire 
NON 

 

OUI 

 

B9 25 - 35 M 
Cabinet de 

groupe 

Densité 

intermédiaire 
OUI 

 

OUI 

 

Tableau 1: Description des médecins interrogés 

 

Émergence des thèmes principaux  

 

Lors de l’analyse de l’ensemble du verbatim, quatre thèmes principaux ont émergé en réponse 

à la question de recherche :  

1. L’usabilité de l’outil  

2. Le contenu expert de l’application 

3. La place de l’application en pratique médicale  

4. L’inconnue de la réception de l’application par les patients  

Les thèmes 3 et 4 seront développés ici, tandis que les thèmes 1 et 2 seront présentés et discutés 

dans le manuscrit de thèse d’Aude Falconet, intitulée « Comprendre les motivations et les freins 

des médecins généralistes quant à l’utilisation de l’application MyDefi comme outil dans la 

prise en charge des patients ayant un trouble de l’usage de l’alcool - Focus sur : Usabilité et 

contenu de l’application », qui sera soutenue le 8 décembre 2021 à la faculté de Montpellier.  

  

Arbre thématique : (ne seront détaillées ici que les deux parties du présent focus) 
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DÉFINITION DE LA PLACE DE L’APPLICATION DANS LA PRATIQUE 

MÉDICALE 

 

I. Impact sur la pratique médicale 

 

1) Apporter une aide dans la pratique 

A/ Quantifier la consommation des patients 

 

Une aide pour quantifier la consommation 

La plupart des médecins pensent que MyDefi peut avoir un intérêt direct en consultation en 

facilitant le repérage des consommations à risque chez leurs patients.  

 

Elle représenterait ainsi un gain de temps et un moyen de recueillir de façon plus précise les 

consommations déclarées des patients 

 

- A2 Donc MyDéfi je la trouve très bien pour ça : quand on va voir le patient en 

consultation, au lieu de perdre 20 minutes à retracer ces consommations de la 

dernière semaine et bien là j’ai du concret avec les diagrammes. 

- B4 On pourrait le faire en papier c'est vrai mais c'est plus commode avec 

l'application. C'est comme je disais au début, je ne fais pas les questionnaires parce 

que j’ai la flemme de les faire parce que bon, ça me gave ! Mais s'il y a une 

application qui me le fait à ma place, moi ça m'arrange ça me fait gagner du temps, 

en plus il y a des traces…  

- A5 [on demande l’impact que peut avoir l’appli sur sa pratique] Et bien ça faciliterait 

vraiment l’interrogatoire ! Puisque quand on demande à un patient combien il 

consomme, c’est souvent difficile à obtenir en termes de grammes d’alcool réels. Donc 

s’il remplit ça, la première tâche est effectuée ! On pourra vraiment bien mettre en 

évidence que « Là monsieur, vous consommez beaucoup trop ! ». C’est plus facile à 

mettre en évidence...  

- B9 Ah ben… oui, complémentaire par exemple sur l'évaluation de la consommation 

euh… je demande au patient... Quelles sont les quantités consommées en ce moment, 
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mais le patient me dessine pas un graphe très précis, il va me dire « en ce moment je 

suis entre deux demi et une bouteille de vin le soir ». Voilà. Donc euh, après si on a un 

graphe précis avec les unités d'alcool on pourra avoir des choses plus fines que sur… 

une déclaration orale. 

 

Elle pourrait aider le médecin à mettre en évidence une consommation à risque chez un 

patient qui ne réalise pas lui-même l’importance de sa consommation. 

 

- A2 : Même pour un peu de dépistage/ diagnostic en fait ! Je vois que c’est un bon 

vivant et qu’en fait derrière cette étiquette et bien il y a une consommation 

problématique. Pour lui montrer et lui dire, « aller, jouez le jeu » et s’il est en accord 

avec la démarche ça pourrait être intéressant.  

- B9 : Par exemple on peut proposer l'appli pour dire « bon ben vous pensez qu'il n'y a 

pas de problème, d'accord, est-ce que ça vous dit de relever vos consommations 

régulièrement pour savoir précisément s’il y a vraiment un problème ou pas ». Donc 

là oui ça pourrait être pertinent en effet pour évaluer la conso.  

- A5 : On pourra vraiment bien mettre en évidence que « Là monsieur, vous consommez 

beaucoup trop !. C’est plus facile à mettre en évidence.  

 

L’agenda quotidien de consommation permettrait une approche plus fine des modes de 

consommations, ce qui pourrait aider à la prise en charge. 

 

- A2 : Je peux le revoir après le bilan initial, par exemple après une semaine en 

renseignant ses consos et je pourrai tout à fait utiliser les diagrammes qui m’orientent 

concrètement sur ses consommations : qu’est-ce qu’il boit et quand ? Est-ce que ce 

sont plus des consommations pendant le weekend ? C’est souvent compliqué dans 

l’interrogatoire ça, donc ça permettrait d’être plus précis et de creuser plus loin. 

- A7 : Forcément on va passer du temps à regarder ce qui s’est passé sur l’appli mais 

ça va permettre de parler de son alcoolisme, de son état d’esprit. Ça ne va pas être 

une discussion purement théorique, on aura des éléments sur lesquels on pourra 

discuter donc non ça me paraît intéressant et puis ce n’est pas trop compliqué à 

analyser : ça ne s’analyse pas pendant 3 heures, donc oui c’est me paraît bien !  

- A5 : [on demande s’il pense que l’appli peut être complémentaire à sa pratique] Moi 

je pense que oui, ça permet vraiment d’étudier la consommation alcoolique, d’étudier 
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leur mode de consommation, de mieux les sensibiliser sur le fait que pourquoi là ils 

ont craqué. Ça permet une étude vraiment complète et de déterminer les facteurs de 

risque de re-consommation. 

 

De plus, deux médecins soulignent que le fait de tenir un agenda de consommation sur 

une application est plus commode que sur papier.  

- A6 : Je pense que plutôt que d’utiliser des supports – qui font un peu la même chose- 

en support papier, je pense qu’il y a une génération de gens pour lesquels le 

smartphone qui est toujours dans la poche, pourrait être plus facile à utiliser au 

quotidien. J’imagine peu les gens partir avec leur petit livret sous le bras sur leur lieu 

de travail ou à l’école ou ailleurs ! Je pense que le portable est effectivement un outil 

plus discret et qu’on a toujours sous la main. Donc c’est clair que l’application est 

tout à fait judicieuse et certainement plus facile à gérer lorsque les gens sont actifs et 

sont dans cette démarche.  

- B4 : On pourrait le faire en papier c'est vrai mais c'est plus commode avec 

l'application. 

 

La fiabilité de l’auto-déclaration  

Deux médecins pensent que l’auto-déclaration sur l’appli pourrait être plus fiable, car moins 

sous-estimée que si elle est rapportée a posteriori en consultation.  

 

- B1 : Et en faisant un chiffrage soi-même, on est plus honnête que dans un regard 

euh… dans un cabinet médical. Parce qu'il minore toujours la consommation d'alcool, 

je pense que si le gars le fait pour lui ce sera peut-être plus facile.  

I : Plus facile et plus honnête ?  

Plus honnête voilà, ou c'est pas malhonnête ceux qui font... C’est qu'ils se le… dans le 

regard des autres ils minimisent voilà. Dans leur propre regard ils minimiseront 

moins.  

- B7 : Et puis pour moi, comme un carnet de migraine ou d'énurésie, ça me fait un 

support je veux dire. Quand le mec il vient, j'essaie d'estimer finalement, il va avoir 

plutôt tendance généralement à sous-estimer sa consommation il va un peu s'arranger 

quoi. Alors que s’il le fait au jour le jour pour lui finalement peut-être j'aurai des 
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choses plus... […] J’ai l’impression que ce sera plus fiable, j'ai l'impression que 

l’auto-déclaration secondairement peut être quand même très approximative hein des 

fois, on a du mal. 

 

Au contraire, plusieurs d’entre eux disaient qu’il y avait un risque que les patients ne soient 

pas plus honnêtes dans leur auto-déclaration sur l’application qu’en consultation.  

- B1 : Il tapera 2-3 trucs pour faire semblant (…) celui qui boit c’est quelqu'un qui ment 

facilement et même à lui-même donc il peut s'amuser à taper des trucs, pas au hasard 

mais pour faire croire qu'il s'en sert sans s'en servir… Et là ça sert plus à rien. » 

- A8 : Après, c’est sur les dires du patient donc il peut toujours tricher et ce sont souvent 

des patients qui manipulent, qui sont un peu menteurs. » 

- B5 : Parce que après dans les addictions comme ça on peut mettre une appli même si 

15 jours après on va regarder l’appli, il peut rentrer n'importe quoi ! (…) pour masquer 

son truc, pour faire croire qu'il boit moins » 

 

Ce risque serait présent surtout chez les patients dans le déni ou qui ne sont pas motivés au 

changement.  

- B7 Mais là on risque d'avoir une sous-estimation directe parce que le [patient] ne 

sera pas dans la démarche. Mais ça peut être un outil effectivement pour faire prendre 

conscience, oui. Le problème c'est que quand ils sont dans le déni, ils sont dans le 

déni, outil ou pas outil… Ils vous diront « (mauvaise foi) tenez, regardez, un verre 

mercredi c'est tout ». Là on ne peut plus rien dire, ça peut être à double tranchant. 

- A8 J’ai beaucoup de patients qui restent dans le déni donc eux ils ont peut-être peur 

que ça se sache ou qu’on se rende compte que leurs consommations sont trop 

importantes et je pense que ceux-là vont réduire un peu les réponses. 

- A4 C’est pour ça que je te dis qu’il faut quelqu’un de motivé. Quelqu’un qui n’a pas 

envie, il ne va pas le remplir. Ou alors il va le remplir la veille de venir te voir en 

mettant absolument n’importe quoi alors bon... 

 

Un médecin pense que si l’alliance est bonne, l’auto-déclaration devrait néanmoins rester 

fiable :  
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- B7 [quand on lui demande s’il pense que le patient va modifier ses déclarations s’il 

s’attend à ce que le médecin regarde] Après tout ça c'est de l'alliance hein ! S’il voit 

qu'on va dans le même sens, il n’a aucune raison d'aller… mais voilà le problème 

mais si on a une bonne alliance ça marchera bien. Mais c'est valable pour n'importe 

quel outil hein, c'est pas celui-là en particulier. 

 

B/ Étoffer l’arsenal thérapeutique du médecin  

 

Les médecins interrogés pensent que MyDefi est un outil qui peut se montrer utile dans la 

prise en charge des patients ayant un trouble de l’usage de l’alcool, car il représente une 

nouvelle option thérapeutique. 

 

a) Un nouvel outil pratique à intégrer à la consultation  

 

MyDefi est un outil nouveau qui peut servir de support sur lequel se baser pendant une 

consultation dédiée, afin d’orienter la discussion.  

- B7 : Vous pouvez dire : […] je vous revois la semaine prochaine, d'ici là […] vous 

allez regarder cette appli vous allez peut-être commencer à la remplir sur la semaine, 

ce que vous avez consommé et puis la semaine prochaine on se voit que pour ça ». 

Voilà ça, ça peut être une bonne accroche.  

- A7 : Je pourrais proposer au patient de venir faire le point. Peut-être pas toutes les 

semaines mais sur des cycles et de faire le point avec lui. De faire ressortir les 

statistiques sur l’application et de regarder ce qui peut être amélioré.  

- B6 : Alors après ça peut faire un support de consultation si on fait une consultation 

dédiée à ça uniquement... un support euh... parce qu'en fait c'est vrai que moi je ne 

sais pas trop quoi leur dire à part *rire* "c'est pas bien de boire trop" ... ça peut être 

un support. […] Pour construire la consultation, pour, voilà pour... pour appuyer le 

fait de, enfin voilà que je leur dise que c'est pas bien, machin et là il y a un petit 

paragraphe sur la toxicité de l'alcool... leur proposer des solutions et là il y a un petit 

[onglet] avec 2- 3 solutions, voilà ça appuie un peu. 
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Ce support aiderait également à fixer des objectifs avec le patient en consultation.  

- A2 : Je pense que derrière on pourrait définir des objectifs […] On peut définir une 

sorte de contrat et avancer par étapes dans l’accompagnement de la réduction. Et le 

revoir avec les graphiques. » 

- A2 : Ça me permet de proposer un outil, de fixer des objectifs et le patient ne sort pas 

de la consultation en se disant qu’on ne lui a rien proposé » 

- B7 : Avant l'accueil, il y a la façon dont on présente et les objectifs que l'on fixe à 

l'application, et cet échange qu'il y aura dans l'alliance. « On va utiliser ça ensemble, 

dans tel but et voilà ce que ça va vous apporter ».  

 

b) Une aide à la prise en charge  

 

Certains médecins trouvaient que Mydefi pourrait leur permettre d’avoir quelque-chose à 

proposer au patient lorsqu’il se trouveraient démuni, qu’il ne sauraient pas comment 

avancer dans la prise en charge, notamment dans l’attente d’une consultation spécialisée.  

- A2 Ça pourrait être complémentaire dans le sens où ça permettrait avec les délais 

d’accès aux spécialistes d’avancer un peu. On ne reste pas à attendre et à dire « on 

verra ce que va vous dire l’addicto ». En médecine générale, surtout quand il faut 

introduire un traitement, c’est très compliqué dans ce cadre-là. [ …]  Ça me permet 

de proposer un outil, de fixer des objectifs et le patient ne sort pas de la consultation 

en se disant qu’on ne lui a rien proposé.   

- B6 Mais c'est une aide ! C'est toujours un outil qui peut aider... une population ciblée. 

[…] 

 I : Et une aide en quoi alors?  

Ben une proposition, enfin un petit truc que je pourrais leur proposer... parce que en 

fait je suis quand même assez démunie, à part dire "allez au CMP" "oui mais je n'ai 

pas de voiture je peux pas y aller !" euh... "prenez des *rires* des anxiolytiques si 

vous êtes pas bien" ... ça peut faire une petite euh... on va dire un outil thérapeutique, 

si, c'est bien, une petite aide. 

- B3 [quand on demande a priori ce qu’elle attend de l’appli] Ben, moi je suis souvent 

démunie quand même, enfin l’addicto ce n’est pas non plus mon domaine de 

prédilection donc c’est vrai que à part essayer de leur faire comprendre que ce n’est 
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pas forcément bien pour eux et qu’ils le comprennent par eux-mêmes c’est vrai que je 

suis un peu démunie donc, avec l’appli ça pourrait aussi eux les aider de leur côté. Et 

pour moi aussi pour les suivre.   

 

L’outil était vu également comme une aide supplémentaire à la prise en charge, que le 

médecin se voyait utiliser en tant que complément à sa pratique.  

- A5 Donc pour le suivi au long court de la consommation alcoolique : ça permet tout 

simplement d’avoir une aide dans la prise en charge puisqu’il y a tous les petits 

messages qui arrivent, qui sont là pour les soutenir, les conseils au quotidien, et une 

aide pour développer des techniques pour contrecarrer l’envie de boire. 

- A3 Que ce soit pour un sevrage que l’on suit avec des sessions d’éducation 

thérapeutique, avec ou sans aide médicamenteuse voire avec aussi une prise en charge 

par un addictologue, je pense que cet outil peut s’intégrer pour tous les cas de figure 

pour permettre de suivre les consommations.  

- A6 : Globalement ça me semble un outil intéressant s’il est intégré de façon 

complémentaire dans la prise en charge.  

- B5 : Mais encore une fois ça vient en complément c'est toujours pareil. C'est un outil 

en plus en fait voilà. C'est un complément et je le donne en complément, mais je ne 

vais pas donner que ça quoi, il y aura toujours le psy ou l'addictologue. […] Je vais 

leur dire que c'est un complément, pour les aider en plus de tout le reste, c'est ça que 

je vais leur dire.  

 

Pour un médecin, elle pourrait même permettre de repousser le recours éventuel à un 

spécialiste : 

 

- A3 Et le but aussi c’est d’élargir le champs d’action et de compétence du médecin 

généraliste et grâce à ça de temporiser un recours à l’addictologue avec des délais de 

RDV très longs. Comme dans d’autres spécialités, ils sont saturés et on a du mal à 

avoir des RDV avant 3 mois. Donc quand le patient a mis le pied dans l’étrier pour 

essayer de prendre en charge son problème c’est aussi un frein. Au même titre qu’on 

utilise des outils diagnostics, par exemple un électrocardiogramme, au cabinet, ça 

peut permettre au médecin généraliste d’avoir une aide pour mener à bien un sevrage 

presque à 100%. 
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- A3: Ça peut être un bon outil pour aider le médecin généraliste dans une prise en charge 

« autonome » des problèmes d’addictions avant d’essayer d’avoir un accès à un 

addictologue.  

 

MyDefi serait un outil intéressant car c’est une alternative nouvelle et non-

médicamenteuse.  

 

- A2 C’est plutôt intéressant de travailler ensemble, peut-être éviter une prise en charge 

médicamenteuse. Il y a des patients qui sont vraiment anti-médicaments ou qui 

tolèrent mal avec des effets indésirables et bien « tiens j’ai autre chose à vous 

proposer ! Et c’est « naturel » ! ».  

- A3 : Au même titre que parfois ça m’arrive de prescrire de l’activité sportive. C’est 

quelque chose qui peut paraître bizarre d’un premier abord mais finalement il y a l’effet 

psychologique : le fait que le médecin ait prescrit quelque chose de non médicamenteux. 

- A1 : Proposer une alternative, qui n’a peut-être jamais été essayée justement par le 

patient. C’est vrai que je n’en avais jamais entendu parler. 

 

C/ L’outil donne du poids au discours du médecin  

 

Certains médecins pensaient que MyDefi pourrait servir à appuyer leur discours et donner 

du crédit à leurs arguments, lorsqu’ils discuteraient avec leurs patients de leur 

consommation.  

 

- B6 [on demande si l’application apporte vraiment quelque-chose en plus de ce qu’elle 

fait déjà en consultation, comme faire prendre conscience et apporter des solutions] 

Euh… je le faisais un peu par rapport aux questions que je leur pose mais après, c'est 

peut-être un argument supplémentaire et plus concret, plutôt que moi ce que je radote 

à chaque consult'...  

I : Vous pensez que ce sera plus concret ? - Peut-être et puis là c'est pas uniquement 

moi, c'est quelqu'un, un grand centre qui a fait ça et ça a peut-être un peu plus de 

valeur, c'est pas "que" mon avis c'est pas que moi qui leur dit "je pense que la 

consommation et un peu... trop fort" euh... ça donnera du poids à ma parole en tout 

cas peut-être, probablement.  
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- A6 [on demande ce qu’il pense de la réaction de patients n’étant pas dans une 

démarche de réduction] Je pense que ça viendrait plutôt renforcer le discours que je 

peux avoir. C’est à dire que oui évidemment si je repère je vais lui dire « est-ce que 

vous savez ce qu’est une consommation à moindre risque ? Vous l’évaluez à 

combien ? ». Alors s’il me dit « 5-6 verres par jour, 3 à midi et 3 le soir » déjà on a un 

premier discours sur « et bien non, ce ne sont pas les normes reconnues par l’OMS, 

vous êtes au-delà des normes acceptables donc vous avez une consommation 

considérée comme excessive ». Peut-être évoquer avec lui la possibilité de travailler à 

réduire et peut être que l’outil de l’application peut être introduit facilement dans la 

prise en charge. 

- A2 : Au contraire, on est même beaucoup plus légitime en s’appuyant sur les 

déclarations et graphiques du patient, un appui plus concret qui permettra un travail 

plus efficace.  

 

2) Donner au médecin une motivation supplémentaire pour aborder la question de 

l’alcool  

 

Pour certains médecins, le fait d’avoir un outil à proposer pourrait les encourager à repérer 

plus fréquemment les consommations à risque.  

 

- A7 [quand on demande l’impact que l’appli pourrait avoir sur sa pratique] Peut être 

mettre les pieds dans le plat un peu plus ! Et leur parler de l’application du coup. En 

leur disant qu’il existe pleins d’outils et que les outils modernes avec les portables, 

pourquoi pas, ça pourrait les aider au moins à diminuer leurs consommations et à 

prendre conscience de ça. 

- A3 Le fait de travailler sur des outils dans le domaine de l’addictologie et notamment 

de l’alcool, c’est important parce que nous on en voit tous les jours et finalement pour 

le médecin généraliste, je pense que le plus difficile c’est de détecter et 

d’accompagner – mais surtout de détecter - les patients avec une consommation 

légèrement excessive. Je pense que l’application pourrait m’inciter à plus dépister.  

- B1 Et puis même je pense que... c'est une tranche de population exposée qu'on ne 

considère pas comme des... On en parle pas beaucoup de ça. Tandis que celui qui a 

une application, il est… il est concerné voilà. Euh... Souvent les gens viennent quand 

ils sont en période aiguë, quand ils sont très mal, quand ils ont trop bu ou qu'ils sont 
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fatigués de ça... On en parle, on fait un petit traitement et 2 mois après on ne parle 

plus jamais de ça de toute leur vie alors que la consommation d'alcool est la même ! 

Et que les dégâts se font progressivement. Ça, ça permet de... D'avancer sur le 

problème de beaucoup plus de personnes. 

 

3) Dédier du temps à l’application  

 

Mydéfi représenterait un investissement en temps de la part du médecin, que ce soit 

directement en consultation ou en amont pour connaître l’appli.  

 

A/ Nécessité de prendre le temps de connaître l’outil avant de le proposer 

 

- B7 Bon ils vont recevoir les messages donc peut-être que ça va les accrocher mais je 

pense qu'il faut que nous déjà on ait une bonne connaissance de l’appli donc ça veut 

dire s’y pencher, prendre le temps de tout regarder, de lire tous les items et tout ça, 

comment ça marche pour pouvoir bien expliquer donc d'avoir à disposition un outil 

qui dure peu de temps comme la démo que vous m'avez faite là mais…  

- A8 [quand on demande a priori comment se sentirait-il en tant que « prescripteur » 

d’appli]. Je me vois bien le faire mais il faut d’abord que je connaisse bien 

l’application pour pouvoir répondre aux questions du patient et pour pouvoir lui 

donner des arguments pour qu’il adhère. […] Si je connais l’outil, si on me l’a 

expliqué et qu’il répond à des objectifs je n’aurai aucun problème à le prescrire. 

- A2 Je pense qu’il faudrait d’abord que j’ai une formation pour bien le faire. C’est un 

peu comme pour un médicament, quand on a un doute on a le Vidal comme base de 

données. A moi, il me faudrait un peu des conseils d’utilisation de cette application 

parce que c’est quand même quelque chose si je le prescris mal, ou si je l’explique 

mal, il peut y avoir un mauvais usage de la part du patient ou même moi une mauvaise 

compréhension et on peut tous les deux se diriger avec le patient vers une mauvaise 

direction. 

 

 B/ Temps en consultation 

 

Certains médecins trouvaient que l’application était assez simple d’utilisation pour que sa 

présentation au patient soit rapidement et facilement intégrée en consultation :  
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- B8 Ca s’intègre oui, complètement, ça prend deux secondes, ça n’empêche pas d’avoir 

la consultation classique où l’on va parler de l’alcool, ça prend deux secondes de dire 

« il existe une application qui s’appelle « machin », ça coûte 5 euros, ça pourrait vous 

aider ». Je ne prendrai pas le temps de leur montrer, mon but c’est pas de faire la 

démonstration de l’appli ils sont assez grands pour ça, elle est simple d’utilisation, ça 

peut s’intégrer 

- A2 Oui pour moi c’est le but quand même, ça doit être un gain de temps. Il faut quand 

même prendre le temps de l’expliquer dans le sens où tu vas dire « Je connais cette 

application, je vous propose de la télécharger, voilà l’objectif, voilà comment ça se 

passe… » donc ça ne me prend pas longtemps, je lui dis qu’il y aussi le tutoriel qu’il 

peut regarder ou que l’on peut éventuellement regarder ensemble. Comme quand je 

montre le site du Crat à des patientes enceintes, je leur tends l’écran et je leur 

montre ! Donc c’est une petite explication pas chronophage… 

- B5 [On demande si le fait de proposer l’appli serait une perte de temps] Pas du tout, 

ce n'est pas une perte de temps ça va durer 2 secondes, je vais lui dire qu’en 

complément il y a ça, qu'il peut le télécharger il va la chercher, il la télécharge et 

voilà. Ça va faire partie de ma consultation non, non c'est bien. C'est un outil en plus 

en fait voilà. 

I : Pour vous ça s'intègre facilement, ça se propose rapidement ?  

Oui complètement oui. |…] Non, parce qu'elle est simple d'utilisation, il va 

comprendre lui-même quand il va mettre l’appli, donc je pense qu'il faut la 

proposer… 

- B1 Non, non c'est faisable ! C'est une consultation de 20 minutes au lieu de 15, non 

ça, ça fait partie du... Du travail ça ! Pour le médecin ce n'est pas très chronophage. 

C'est pour la personne, qu'il faut qu'elle le fasse. Mais pour le médecin nooon, non, 

non c'est... C'est comme quand on... prend en charge un patient particulier. L'obésité, 

l'alcool, le tabac... C'est ce petit plus que l'on nous demande ! Ça rentre bien dans ce 

cadre-là.  

 

… quitte à débriefer avec le patient lors d’une consultation ultérieure 

 

- B6 Ça peut être un gain de temps pour moi *rire* si un jour j'ai pas trop le temps "et 

hop" d'aborder, "ben regardez cette appli et puis on en reparle la prochaine fois". 
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- B5 Il faut en discuter, il faut la proposer, il faut lui dire que voilà… il va la chercher 

en même temps que vous là pendant qu'il est en consultation... il la met, il voit 

comment... et la prochaine consultation, on en reparle il me dit ce qu'il en pense, ce 

qu'il a fait etc. 

- A6 Et je pense qu’il faut qu’il y ait des temps de débriefing, d’évaluation : « comment 

avez-vous perçu cette application ? Est-ce que vous avez pu vous en servir ? Montrez-

moi le travail que vous avez pu faire » et de reparler des difficultés et de travailler 

dans cette motivation à poursuivre les efforts.  

- B6 : « Oui c'est ça peut-être au niveau du temps pour les consultations, ça peut être un 

gain de temps pour moi *rire* si un jour j'ai pas trop le temps "et hop" d'aborder, "ben 

regardez cette appli et puis on en reparle la prochaine fois". »   

  

 

D’autres pensaient au contraire que l’utilisation de l’application aillait leur coûter du temps 

car il faut bien la présenter avec ses objectifs et chercher l’adhésion du patient. 

 

- B2 [quand on demande si elle pense que le temps requis pour présenter l’application 

lui paraît adapté ou trop long pour le faire dans sa pratique] C'est quelque chose qui 

peut se discuter, en plus bon, votre présentation est assez rapide je pense que c'est 

quelque chose qui peut se faire, il faut trouver le moment parce que bon c'est pas en 2 

minutes non plus euh… il faut faire adhérer le patient il faut que le patient aie en tête 

qu'il y a un problème d'alcool qu’il serait intéressant de baisser, que ce que je lui 

propose la 1/ ça va coûter 5 € et 2/ ça va lui proposer un gain en matière de santé et 

en plus dans un contexte positif, non jugeant, qui est sur le long terme de 12 

semaines… il faut le faire adhérer quoi, ça prend un peu de temps quand même. Mais 

c'est quelque chose qui peut se, oui qui peut se discuter, c'est quelque chose que je 

ferai oui. 

- A8 : « Il faut prendre un temps de consultation dédié à ça pour présenter la prise en 

charge avec l’application et le suivi qu’on proposera. » 

 

Pour certains cela pourrait constituer un frein à son utilisation en médecine générale  

 

- A1 Après voilà, les freins ça serait vraiment après peut être vis-à-vis du 

praticien « vendre » l’application et vraiment l’expliquer aussi avant... Je pense qu’il 
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faut vraiment donner un temps d’explication au patient pour vraiment que ça le 

motive. 

- B7 Bah c'est méchant ce que je vous dis hein, mais c'est vrai que toute la journée on 

court après le temps et souvent ce genre de consultation, les gens ils viennent parce 

qu'ils ont mal au ventre et à la fin de la consultation ils vous disent « oui et puis en fait 

je consomme trop d'alcool, ça va pas au boulot, ma femme me le dit… » voilà sauf que 

ça fait déjà 15-20 minutes que vous êtes avec le type, donc vous ne pouvez pas 

reprendre 15-20 minutes pour repartir. 

 

Un médecin aurait trouvé utile qu’une démonstration de l’appli soit accessible en 

consultation pour la présenter.  

 

- B7 Maintenant s'il faut que je la montre et que je l'explique, ça, ça va être une perte 

de temps et ce sera un frein. Si jamais j'ai à ma disposition sur mon ordi un truc déjà 

prédéterminé, par exemple sur votre démo là… Parce que je pense qu'il faut 

l'expliquer, il ne faut pas le donner comme ça et dire « vous allez découvrir avec ça, 

ça va nous aider ».  

 

Pour certains médecins, la solution serait de présenter l’application lors d’une consultation 

dédiée à la problématique de consommation d’alcool.  

 

- B7 Donc vous pouvez reporter la consultation et entre-temps vous pouvez dire « bon 

ok, il y a ça, très bien on va prendre le temps d'en parler, je vous revois la semaine 

prochaine, d'ici là je vous envoie un lien ou un truc facile à faire, vous allez regarder 

cette appli vous allez peut-être commencer à la remplir sur la semaine, ce que vous 

avez consommé et puis la semaine prochaine on se voit que pour ça » Voilà ça, ça 

peut être une bonne accroche. 

- A8 Il faut avoir un temps dédié pour ce motif de consultation : il faut que ça devienne 

un motif de consultation et pas un motif supplémentaire au milieu de la consultation 

pour le renouvellement de traitement et pour le traumatisme de l’orteil avec un 

problème dermato qui s’ajoute et une ordonnance pour des semelles, et en plus 

l’application ?!  Non, il faut une consultation dédiée à l’application et à la 

problématique d’alcool. Ça prendrait un peu de temps au début parce qu’il faudrait 

que le patient revienne pour cette consultation. 
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C/ Un investissement de temps « rentable » 

 

Des médecins soulignaient que, bien que l’application demande du temps pour être proposée 

au patient, celle-ci pourrait leur en faire gagner plus tard. La proposer ne leur paraissait donc 

pas une perte de temps.  

 

- A4 Ce n’est ni un gain ni une perte de temps, c’est un investissement. Voilà ! C'est-à-

dire que, c’est sûr que tu vas perdre du temps quand tu vas proposer cette application 

au patient mais que tu vas regagner lors de la consultation d’après où tu ne vas pas 

lui redemander ses consos mais tu vas lui dire « Montrez-moi l’appli, on va débriefer 

ensemble » et donc tu as tout ce gain de temps, cette visualisation des données qui 

vont t’arriver qui va te faire gagner du temps. C’est pour cela que je parle 

d’investissement.  

- A2 Donc c’est une petite explication pas chronophage pour ensuite pouvoir le revoir 

et tu auras gagné plein de temps puisqu’il aura rempli son agenda de conso et on 

pourra avancer. S’il a des questions on en discutera en lui expliquant que je ne suis 

pas là pour juger. C’est clairement un gain de temps.  

- B9 : Si euh… si on sent que l'application elle est adaptée aux patients et que ça 

correspond à son euh… enfin qu'il pourra en faire une utilisation productive… non ça 

ne sera pas une perte de temps. 

 

Un médecin pensait même que l’application pourrait permettre d’espacer les consultations 

avec certains patients. 

 

- A1 Après, peut-être que ça pourrait espacer un peu plus les consultations. Et 

vraiment, ils consulteraient s’ils ont des difficultés dans leur sevrage. A ce moment-là, 

peut-être que je dirai de faire leur suivi avec l’application, enfin, un suivi d’abord 

rapproché en consultation au début et après un entretien en s’appuyant sur 

l’application et en cas de difficultés, de revenir nous voir, s’il y a des problématiques 

d’anxiété, de sommeil, vraiment de consultation. Ce serait plus un entretien et si 

difficultés, ils viendraient en consultation.  

 

 

 



30 
 

II. L’utilisation de Mydefi doit être encadrée par le médecin  

 

La plupart des médecins pensaient que l’application ne servirait qu’en tant que complément 

à leur pratique et que son utilisation devrait rester encadrée par le praticien.   

 

1) Nécessité d’un suivi médical et humain pour que l’application soit efficace 

 

Les médecins pensaient en effet que l’application ne serait pas efficace à elle seule, qu’un 

suivi médical était nécessaire pour qu’elle puisse être utile.  

 

- A6 On a aussi ce rôle d’entretien de la motivation au changement et d’être dans cette 

dynamique à la fois empathique, bienveillante et encourageante pour le patient. Je 

veux dire que rien ne remplace quand même le contact humain direct […] 

Globalement ça me semble un outil intéressant s’il est intégré de façon 

complémentaire dans la prise en charge. Mais ce ne serait pas une bonne idée de 

l’utiliser comme un outil pour se débarrasser d’un patient avec une problématique 

d’alcool, ça serait dommage.    

- A2 C’est toujours le même problème, une application ce serait bien pour entretenir de 

la motivation : « regardez, vous avez diminué de « tant », les effets bénéfiques sur 

votre santé c’est « ça », les bénéfices financiers sont de tant » mais derrière, on a 

besoin d’appui humain, c’est indispensable. On ne peut pas décharger tout sur une 

application. C’est un super outil mais qui doit être contrôlé par des professionnels de 

santé. 

- B4 : « [quand on demande si l’application aura un impact sur la consommation] S'il y 

a un suivi derrière, ouais. Seul c'est difficile de s'en sortir d'une vraie maladie 

alcoolique. Je pense que c'est très très difficile. » 

- A1 Après, ça ne remplacera pas le suivi humain du médecin. Ça peut être 

effectivement un accompagnement mais ça ne remplacera pas le médecin dans la prise 

en charge.  
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2) Besoin du médecin pour identifier la consommation à risque et expliquer 

l’objectif de l’application 

 

Un praticien déplorait que les objectifs de l’applications ne soient pas personnalisés en 

fonction du profil de consommation de chaque patient. Il faudrait donc que ce soit le médecin 

qui discute de ces objectifs avec le patient avant de lui faire utiliser l’appli.  

 

- B4 Après est-ce que ça te fait un score, enfin pas un score mais est-ce que ça te dit 

l'objectif à atteindre ? Là il va te donner un nombre d’unité moyenne par semaine, 

mais une fois qu'on a fini de rentrer ce qu'on a consommé, est-ce que ce serait pas 

bien qu'il te dise « vous avez un problème avec l'alcool, vous avez une maladie de 

l'alcool », expliquer un peu ce que c'est et les objectifs à atteindre en fonction de ce 

qu'on a dit ? […] C'est-à-dire, même si je n'ai pas de problème avec l'alcool, ils vont 

me dire le diminuer ? Si je mets par exemple une bière, 3 jours par semaine, il va me 

dire il faut diminuer ? Alors ça sous-entend qu'on la donne à quelqu'un qui est malade 

de l'alcool, c'est-à-dire que c'est la prescription au départ, c'est le médecin qui la 

conseille, ça s'adresse à une population qui est déjà malade de l'alcool que le médecin 

a diagnostiqué… Parce que si c'est une application tout-venant comme on a sur 

Ameli, pour les régimes amaigrissants par exemple, pour la prise en charge 

alimentaire, éviter le cholestérol tout ça, il y a déjà un pseudo-diagnostic qui est fait et 

après un objectif à atteindre en fonction de ce que l'on veut faire, l’exercice qu'on veut 

faire, les calories… là il n'y a pas d'objectif ? 

 

Un autre médecin trouvait que MyDefi aurait dû apporter un « diagnostic » quant à la 

consommation du patient, afin qu’il puisse comprendre son intérêt à l’utiliser.  

 

- B8 [quand on demande quelles seraient les réactions attendues des patients qui ne 

sont pas dans une démarche de changement] Ça dépend, si l’application leur apporte 

quand même des choses, est-ce que l’appli signale quand la personne consomme 

trop ? Non ? Donc ça ne va lui apporter aucune information, il ne sait pas à quoi ça 

correspond. Ça met des conseils pour progresser, mais quelqu’un qui n’est pas dans 

la démarche de progresser... Il faudrait que selon le taux d’alcool bu, il y ait des 

informations sur à partir de combien on prend des risques, quels risques, à quel point 
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il est au-dessus du taux toléré si je puis dire. Il manque peut-être ça pour ces 

personnes-là. Sinon c’est que des chiffres, ça correspond à rien pour lui.  

- B8 [on demande comment améliorer l’appli] Pour les personnes qui ne sont pas 

encore dans la démarche des infos concrètes sur les méfaits de l’alcool, mettre une 

partie au début « êtes-vous dans une démarche de diminution » et s’il met « non » 

mettre les infos.   

 

Elle soulignait donc que c’était au médecin d’expliquer au patient les objectifs de son 

utilisation.  

 

- B8 [quand on demande si elle pense tenter de proposer l’appli à des patients qui ne 

sont pas dans une démarche de diminution] Oui je pense mais il faudrait une 

information complémentaire du coup. Si l’appli ne le fait pas, lui dire à partir de 

combien d’unité etc… 

 

3) Veiller à ce que le patient ne rompe pas son suivi  

 

Une médecin interrogée craignait que certains patients puissent avoir l’impression qu’ils n’ont 

plus besoin de revenir en consultation une fois qu’ils auraient l’application. Il faudrait donc 

bien leur préciser qu’elle ne s’inscrit qu’en complément du suivi médical.  

 

- B5 I : Vous pensez que le fait de proposer l'appli ça pourrait faire en sorte que le 

patient ne vienne plus vous voir ? 

Oui ! Oui, oui je pense que l'appli c'est un complément ! Mais c'est pas une solution, 

c'est un complément. 

I : D'accord mais vous pensez que celui à qui vous allez proposer l'appli, il reviendra 

moins vous voir que celui à qui vous ne proposez pas l’appli ? 

Ben oui c'est un risque. Je pense que c'est un risque.  

- B5 [Les applis], tout ce qui est suivi médical euh… non je propose pas. Parce que 

c'est trop dangereux, parce que les gens font un peu n'importe quoi, parce que déjà 

avec Internet ils pensent avoir tout et euh… rien qu'en lisant Monsieur Google ou 

Wikipédia, ils sont des médecins euh… c'est hyper-hyper dangereux en ce moment ce 

qu'il se passe, ce qui est en train de se passer, mais bon *pfft* apparemment c'est 

normal donc...  
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I : Vous pensez que les applications, ça peut aussi avoir ce rôle que peux avoir 

internet ? 

Ça a le même effet, ça a le même effet ouais. Enfin pour moi ça a le même effet, alors 

que ça devrait être quelque chose qui est un complément. 

- B5 [on demande a posteriori si elle pense que l’appli peut encourager les patients à 

ne plus se faire suivre] Je sais pas… en fait j'en sais rien. Ben oui elle peut avoir cet 

effet si le gars avec ça il arrête de boire et il pense que c'est terminé, qu'il n'a pas de 

souci etc. oui effectivement. Maintenant quand il y a une addiction c'est qu'il y a 

quelque chose le plus costaud dessous donc c'est dommage quoi qu'il ne se fasse pas 

suivre. 

 

Plusieurs praticiens auraient aimé que l’appli serve aussi à encourager le suivi médical des 

patients  

 

- A6 [on demande comment améliorer l’appli] Je ne sais pas peut-être des messages : 

« en cas de difficultés, parlez-en avec votre médecin », peut-être que l’application 

puisse servir de lien : je ne sais pas s’il y a des messages dans ce sens-là : c'est-à-dire 

toujours être dans le soin qu’il ne parte pas en électron : « il m’a prescrit cette 

application et maintenant je me débrouille » mais voilà peut-être qu’il y  ait des temps 

d’évaluation avec le médecin, de partage, de retour pour que justement ce lien soit 

toujours étroit entre le prescripteur et le patient. Donc des messages pour encourager 

le lien pour que le patient ne se sente pas non plus abandonné avec une application 

- A1 [quand on demande a priori ce qu’il attend de l’appli] Peut être des rappels aussi 

de consultations à faire à intervalles réguliers.  

- A2 : [on demande a priori ce qu’il attend de l’appli] Cette application, on pourrait aussi 

l’utiliser pour des RDV, pour la planification du suivi. On pourrait rentrer son RDV 

dans l’application plutôt que de lui noter sur un bout de papier, qui le lui rappellerait 

avec une alarme, avec des rappels réguliers, pour éviter de les perdre de vue. » 
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III. Communication avec le soignant via l’application  

 

1) Manque d’un moyen de communication direct avec le médecin via l’application  

 

Trois médecins imaginaient (avant la présentation de MyDefi) que l’application permette une 

communication directe avec le médecin ou un soignant. 

 

- A1 [quand on demande a priori ce qu’il attend de l’appli] Alors éventuellement ça 

pourrait être pas mal que ça envoie un peu des alertes de suivi pour le médecin, pour 

voir où en est le patient. 

- A3 [quand on demande ce qu’il attend de l’appli a priori] Mais après on pourrait 

imaginer comme ça se fait déjà pour d’autres applications, carrément de la médecine 

connectée où il puisse y avoir un relai en direct avec le médecin. Mais il faudrait que 

le médecin, sur son ordinateur ou son téléphone, ait la même application que le 

patient et soit partagée comme ça le médecin peut suivre en temps réel. Mais ça après 

c’est un peu compliqué si tous les patients ont des applications pour toutes leurs 

pathologies ! Mais c’est vrai qu’il y en certaines où ça se fait hein ! Ou alors mettons 

avec l’infirmière Azalée pour faire de l’éducation thérapeutique ou une infirmière 

addictologue spécialisée là-dedans. Ça pourrait peut-être améliorer la motivation du 

patient. 

- B4 [quand on demande ce qu’il attend de l’application a priori) Déjà la 

communication, c'est-à-dire que... S’il utilise tout seul son application de son côté je 

pense que ça ne va pas aller, c'est l'interactivité entre le médecin et le patient. I : 

Interactivité qui se ferait comment ? - Je sais pas, justement est-ce qu'on serait 

connectés sur le même… est-ce que [l’application] pourrait nous montrer l'évolution 

de sa consommation sur un logiciel par exemple, sur un smartphone. 

 

Pour l’un d’entre eux, le fait que l’application ne permette pas cette mise en contact directe 

était un défaut majeur :  

 

- B4 Il n'y a pas de bouton pour envoyer ? Il y a beaucoup de progrès à faire ! Parce 

que c'est important quand même que l'on puisse transmettre, que l'on puisse 

communiquer sans devoir faire impression d'écran et l'envoyer en photo, parce que là 

c'est déjà… c'est des mecs qui des fois... n’ont pas une volonté top, si en plus ils 
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doivent faire une photo de l'écran pour la transmettre, ils le feront pas. Tandis que 

s'ils ont un petit truc « envoyer » en bas pour transmettre à telle personne, à mon 

médecin... Parce que ces gens ils ont besoin d'être aidés donc le but c'est de 

transmettre leurs infos, leurs progrès ou leur régression facilement. 

Le simple fait que le médecin se préoccupe de son l'évolution et qu'ils ne se soient pas 

isolés dans son travail c'est énorme ! Mais s’il n'y a pas cette communication facile 

dans le logiciel ça perd tout son intérêt. Parce que si le patient garde ces éléments que 

pour lui, parce qu’il va les garder pour lui, il ne va pas les transmettre, dans l’état où 

est l’application, ça n'a pas d'intérêt.  

- B4 [L’intervieweur suggère que le patient peut envoyer des impressions d’écrans de 

ses consommations au médecin par téléphone] Mais quand tu dis transmettre les 

données par téléphone, moi je ne suis pas trop d'accord parce que… on fait beaucoup 

plus de téléconsultations, maintenant de trucs à distance, c'est vrai que quand on 

parle d'avancée dans la médecine en ce moment on parle de téléconsultation, de 

télémédecine. Aux infirmières maintenant on leur demande de télétransmettre les 

tensions, les bruits du cœur, les ECG et là tu dis « on va transmettre la consommation 

en photo avec le smartphone » ou « le patient te le donnera dans la main » ça, ça va à 

l'encontre de notre évolution des systèmes de santé, maintenant l'évolution c'est des 

trucs à distance, que le patient puisse transmettre à distance… 

 

2) Autres améliorations envisageables en terme de communication  

 

Plusieurs praticiens imaginaient qu’une telle application puisse contenir un moyen pour le 

patient « d’appeler à l’aide » en cas de besoin :  

 

- B8 [quand on demande ce qu’il attend de l’appli a priori] Peut-être la possibilité de 

discuter avec quelqu’un, d’être appelé par quelqu’un quand on a besoin, d’avoir un 

contact via l’application si on a besoin d’aide.  

- B6 [quand on demande a priori ce qu’il attend de l’appli] Un appel au secours si 

vraiment ça va pas *rire* un numéro d'urgence... 

- B9 : [quand on demande ce qu’il attend de l’appli a priori] Après je ne sais pas si 

c’est très faisable, mais on peut essayer de dépister comme ça des troubles 

psychiatriques associés, parce que y en a souvent. Et pouvoir mettre en relation avec 

le médecin quand ça ne va vraiment pas…  
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Certains pensaient même à un système de feedback personnalisé des consommations, assuré 

à distance par un soignant. Néanmoins, tous s’accordaient à dire que cela paraissait difficile à 

réaliser.  

 

- B2 [quand on demande ce qu’il attend de l’appli a priori] Ce qui pourrait être pas 

mal ce serait si - parce que vous me disiez que c'était lié au service d'addictologie de 

[nom de ville] - si derrière il pouvait y avoir une alerte quand il y a un souci, si cela 

pouvait aider, alerter le service et que la personne ait un rendez-vous rapide avec un 

spécialiste… Après je ne sais pas si c'est réaliste ou pas ce que je dis hein ! 

- B7 L'idéal ce serait quand même qu’il y ait… mais il ne faut pas pour les médecins 

parce que sinon ça va être un enfer, mais qu'il y ait quelqu'un derrière qui regarde et 

qui envoie un message. Ça, ça aurait un autre impact pour la personne parce que c'est 

une attention personnelle très particulière.  

- A1 [on demande les améliorations qu’il souhaiterait pour l’appli] Comme je disais au 

début, effectivement peut-être s’il y a un pic de consommation d’alcool ou qu’on voit 

qu’il y a un échec du sevrage, peut-être envoyer une alerte au médecin pour qu’il 

puisse le contacter. Une alerte sur le mail pro pour qu’ils puissent se mettre en 

relation par téléphone pour leur dire « Ecoutez là j’ai vu qu’il y avait un problème de 

consommation, est ce que vous voulez venir en parler ? ». 

- A2 : Et ça pourrait être connecté avec un médecin référent, mais je pense c’est plus 

complexe à mettre en œuvre ! 

 

3) Danger lié à un éventuel moyen de communication via l’application 

 

Deux médecins soulignaient à l’inverse qu’il ne fallait justement pas que MyDefi puisse servir 

à être mis en contact avec le médecin, car cela représenterait un surplus de travail pour ce 

dernier.  

 

- B7 [quand on demande ce qu’il pense a priori de l’utilisation d’application en 

médecine générale] sur le concept je suis pas contre, le problème c'est l'interface. Ça 

fait encore un canal d'accès au médecin, on a déjà les mails, le portable, le 

secrétariat, Doctolib, putain tu vois on gère déjà toute la journée 15 canaux d'accès, 

enfin je ne sais pas, j'exagère mais le problème c'est un canal de plus quoi.  
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A un moment il va falloir regarder les tensions de nos hypertendus, « tiens il y en a un 

qui ne va pas bien je l'appelle », les dextros de nos diabétiques « tiens lui il va pas 

bien » la consommation OH des mecs qui vont pas « tiens lui il va pas bien » les idées 

suicidaires de nos dépressifs (soupir) j'ai 5 canaux je vais encore avoir 5 canaux de 

plus c'est ingérable. 

- A4 D’ailleurs ça implique des conséquences sur notre exercice à court terme : parce 

que je ne sais pas comment on va gérer cette masse de données qui va nous arriver sur 

la tête ! Donc ça c’est l’autre problématique des outils numériques : qui sera 

responsable des dextros que tu reçois 3x par jour de ton patient et qui est en train de 

décompenser et qui, noyé dans la masse d’informations que tu as reçu dans la 

journée, tu n’as pas vu passer. Ça pose des questions quand même ! Donc c’est très 

bien pour faire prendre conscience par contre la connexion avec le soignant c’est, à 

mon avis, beaucoup plus délicat à gérer. Pour le patient c’est bien, pour la connexion 

avec le système, là je suis plus dubitatif. Si on a plus de moyens pour embaucher des 

assistants dont ce sera le travail de contrôler ça régulièrement, mais nous médecins 

on ne pourra pas gérer, ça c’est clair.  

 

L’INCONNUE DE LA RÉCEPTION DE L’APPLICATION PAR LES PATIENTS 

 

I. Une application probablement bien reçue, pouvant avoir un impact positif sur 

la relation médecin-patient 

 

1) Réception probablement bonne  

 

La plupart des médecins s’attendaient à ce que MyDefi soit globalement bien reçue par les 

patients à qui ils la proposeraient  

 

- B4 : Après globalement, non je pense que ce serait bien accepté, si on explique bien 

que c'est pour assurer le suivi, qu'ils peuvent nous transmettre les données, ça 

pourrait être bien accepté.  

- A8 : Ça va être bien accepté je pense. » 

- A6 : Je pense que la présentation elle-même est assez sympathique donc je pense que 

ça serait assez facile de faire accepter l’outil.  
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- A3 : Je pense qu’ils le prendraient bien vus qu’ils se voient proposer une aide par leur 

médecin.  

- A4 : La plupart seraient curieux, ils la téléchargeraient. Je pense que la curiosité c’est 

le moteur !  

 

Même si le patient n’est pas intéressé, les médecins interrogés ne s’attendaient pas à des 

réactions négatives. 

 

- B8 [on demande si le fait de proposer l’appli peut impacter la relation médecin-

patient] Certains patients peuvent être réceptifs à ce genre de choses, se dire « c’est 

original elle propose quelque chose de différent » et d’autres qui sont pas du tout 

branchés sur ce genre de chose qui vont se dire « mais c’est quoi ça… ». Ça dépend 

vraiment de la personne.  

I : Et donc pour ces personnes qui ne sont pas branchées ? Est-ce que ça pourrait 

altérer la relation ? Non si je formule les choses correctement je pense que non.  

- B1 Une fois la surprise passée il l’aura oublié, celui avec l'impact négatif il va le 

refuser en disant... Ce qu'on a dit tout à l'heure, ils vont dire « ouais ça va tout 

enregistrer, ça ne vous regarde pas et puis mon patron… maintenant on voit tout sur 

internet… » … non ça je comprends, mais il va le refuser, point.  

I : Et après... ?  - Et après il reviendra pour autre chose ! 

I : D'accord donc ça ne durera pas ? - Non!  

- B9 Ben, « redouter », non le patient pourrait dire « non ça me plaît pas », non je ne 

redoute pas ! *rire* C'est pas grave on essayera autre chose hein ! 

 

Les patients pourraient être simplement surpris : 

 

- B3 Je pense que certains seraient étonnés, parce que c’est un peu nouveau quand 

même, les applis médicales, mais pas forcément réfractaires non plus. Plutôt ouverts 

je pense.  

I : Étonnés dans quel sens ?  

Dans le sens que c’est un peu nouveau l’utilisation des applis, c’est pas fréquent 

qu’un médecin propose des applis, peut-être qu’ils se n’attendent pas forcément à ça.  

- A7 Ils seront peut-être surpris parce qu’ils n’ont surement pas connaissance que ça 

existe. Enfin, je ne sais pas s’il en existe déjà : je ne me suis jamais posé la question 
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en fait ! *rires* et qu’on travaille ensemble là-dessus, oui ils seraient peut-être 

étonnés. 

 

2)  Impact nul voire positif sur la relation médecin-patient  

La plupart des praticiens interrogés pensaient que l’outil n’aurait pas ou peu d’impact sur la 

relation médecin-patient, voire que cet impact - s’il y en avait un – ne pourrait être que 

positif 

 

Un outil sans impact sur la relation 

 

Plusieurs médecins pensaient que le fait de proposer MyDefi ne pourrait pas avoir d’impact 

sur leur relation avec leurs patients car ce n’est qu’un simple outil qu’on leur propose.  

 

- A1 : Je ne pense pas que ça puisse avoir un impact sur la relation, c’est juste un outil 

supplémentaire. 

- A4 : Pour moi, elle n’intervient pas dans ma relation avec le patient en fait. C’est un 

outil que je propose, de la même façon que je peux prescrire un Prozac ou autre chose. 

Je veux dire, c’est juste un outil donc à mon sens il n’y a pas d’implication dans la 

relation. » 

- A8 : Non, si on explique dès le départ, que ce n’est pas un flicage, que ce n’est pas pour 

le juger mais uniquement pour lui pour l’aider et pour m’aider dans la prise en charge. 

Il faut bien l’expliquer dès le départ qu’il n’y ait pas de zone d’ombre et de questions 

ou de choses non dites pour que le patient se méfie après. » 

- A2 [On demande si elle pense que le fait de proposer l’appli puisse affecter sa légitimité 

en tant que médecin] Non absolument pas parce que si derrière on comprend le but et 

si je cible bien la population, non. On va l’informer et derrière on va analyser ensemble 

donc je pense que le patient comprendra. Je ne me sentirais pas du tout affecté dans ma 

légitimité.  

 

Ne pouvant qu’améliorer la relation de confiance  

 

La plupart des médecins pensaient que si MyDefi avait un impact sur la relation, ce serait 

forcément en positif :  
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- B7 Comme tout outil, si l'alliance est bonne, forcément ça la renforce, si c'est bien 

utilisé et si le patient et le médecin vont vers le même but. Après c'est du déclaratif 

donc nous il faut rester dans l'accueil de ce que nous donne le patient que ce soit avec 

ou sans l'application. Moi je pense que si la personne est motivée et que le médecin 

aussi (rire) et bien ça ne peut que renforcer. 

- B1 [on demande quel impact peut avoir l’appli sur sa relation avec le patient] Oui ça 

peut… « mon médecin s'occupe de moi », oui c'est pas négatif de proposer ça. Ça 

montre qu'on cherche à les aider, qu'on cherche tous les outils existants. On n'est pas 

qu'à les écouter 5 minutes et à leur donner un cachet et... « partez ! ». C'est souvent ça 

un médecin ! Donc si en plus on l'a, que l'on redonne rendez-vous 15 jours après puis 

un mois après, on passe un quart d'heure à éplucher le truc, les gens ils sont... Je 

pense aux diabétiques qui viennent avec leurs listes de glycémie, voilà ! Non, plutôt un 

impact positif oui. 

- A5 [on demande quel impact peut avoir l’appli sur sa relation avec le patient] Je 

pense que ça pourrait augmenter encore la confiance qu’ils ont, ça renforcerait la 

relation médecin-malade je pense.  

- B5 [on demande quel impact peut avoir l’appli sur sa relation avec le patient] Alors 

ça peut la renforcer s'ils sont motivés, qu'ils jouent vraiment le jeu et qu'ils disent 

« regardez docteur, j'ai fait ça » et l'application, regarder sur l'appli et on en parle 

ensemble tous les deux ça, ça va renforcer mais sinon non. Négatif non. 

 

MyDefi pourrait même donner une dynamique de collaboration à la relation  

 

- A2 [on demande s’il pense que l’appli peut avoir un impact sur la relation médecin-

patient] Je verrai plutôt du dynamisme. C'est-à-dire que je sais que j’ai quelque chose 

à leur proposer et à la prochaine consultation on pourra débriefer. Donc je verrai 

plutôt ça comme une médecine d’information, éducative avec un patient qui est acteur 

avec qui on va pouvoir réfléchir ensemble et élaborer un projet dynamique. C’est 

plutôt intéressant de travailler ensemble…  

- A3 Je pense que ça peut renforcer les liens via l’application : le lien médecin-malade 

par le processus d’éducation thérapeutique, d’entretien motivationnel quand on est en 

consultation. Le fait que ce soit le médecin qui l’a proposée, quand le patient l’utilise 
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au quotidien, il peut se dire à chaque fois « tiens, je vais remplir l’appli, comme ça 

mon médecin sera content ». Ça fait partie d’un ensemble pour enrichir la relation 

avec le patient, le fait de le motiver pour améliorer son état de santé donc le patient 

peut avoir aussi envie de faire plaisir à son médecin dans le but de se soigner lui-

même. Encore hier j’ai vu un patient qui a rempli de façon religieuse un relevé de 

TA : il était tout content de me le montrer en me disant « regardez Docteur j’ai fait ce 

que vous m’avez demandé ». Donc là ça peut être pareil avec l’agenda des 

consommations.  

- A3 : « Là, ça rentre du coup dans la logique « d’esprit d’équipe » entre le médecin et 

le malade pour arriver à solutionner le problème.  

 

3) Raisons pour lesquelles les réactions des patients seraient positives 

 

De multiples raisons font que les médecins s’attendaient à un bon accueil de MyDefi par leurs 

patients.  

 

La plupart des praticiens pensaient simplement que l’application n’était qu’un simple outil 

comme un autre et par conséquent qu’il n’y avait pas de raison que les patients soient 

choqués qu’on la leur propose.  

 

- B9 [quand on demande s’il pense que le fait de proposer l’application puisse affecter 

la relation médecin-patient] Non. En tout cas si c'est le cas il faut rectifier le tir mais, 

mais ça reste un outil quoi ! […]  Un patient diabétique qui note ses dextros dans un 

carnet, enfin qui manipule un outil euh… d'auto-évaluation de la glycémie, bon ben en 

principe ça ne pose pas de problème ! *rire* 

- A4 Pour moi, elle n’intervient pas dans ma relation avec le patient en fait. C’est un 

outil que je propose, de la même façon que je peux prescrire un Prozac ou autre 

chose. Je veux dire, c’est juste un outil donc à mon sens il n’y a pas d’implication 

dans la relation. Quand ils reviennent me montrer les résultats, c’est un outil aussi : 

ça me permet de parler avec eux du problème mais de la même façon que j’aborde la 

question avec eux en leur demandant ce qu’ils ont bu à un repas, quelle quantité ils 

boivent par jour etc... […] C’est un peu comme le lecteur de glycémie. Les diabétiques 

quand ils arrivent, je regarde le lecteur de glycémie, la mémoire etc… 
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- A1 Je ne pense pas que ça puisse avoir un impact sur la relation, c’est juste un outil 

supplémentaire. 

 

De plus, c’est un outil qu’on leur propose dans le but de les aider  

 

- A3 Je pense qu’ils le prendraient bien vus qu’ils se voient proposer une aide par leur 

médecin. C’est vrai que régulièrement je propose des applications à mes patients par 

exemple pour le diabète, et j’ai en tête aussi une application sur les troubles 

fonctionnels […] et mes patients sont généralement contents qu’on leur propose 

quelque chose, qu’on prenne en charge leur problème et qu’on leur propose quelque 

chose qui n’est pas forcément un médicament.  

- B3 : Quand il demande de l’aide, du coup je lui propose de l’aide.  

 

Les patients seraient habitués à ce que les médecins aient des outils vairés  

 

- A6 Aujourd’hui cet outil est complètement intégré pour la grande majorité des gens et 

donc je ne vois pas où ça pourrait coincer pour eux. 

- B8 [quand on demande quelles sont les réactions des patients attendues] On peut 

avoir de tout mais je ne pense pas qu’ils soient étonnés, maintenant on a des 

applications pour tout, on a bien des montres qui font des ECG, je pense qu’ils le 

prendraient comme une information parmi d’autres, ils en font ce qu’ils veulent. 

- B6 [On demande si elle pense que les patients soient surpris qu’un médecin leur 

propose une appli] Oh, je pense pas, c'est quand même dans l'air du temps si je le 

propose c'est que je sens que le patient est quand même "open" et que voilà et qu'il 

connaît cette... tout le monde a des appli sur son téléphone et euh... non je pense il y a 

pas de problème. C'est pas parce que je suis médecin que je peux pas euh... ça 

m'arrive parfois de proposer Petit BamBou des choses comme ça aux gens. Mais non 

je pense que ça fait partie aujourd'hui des petits... c'est des outils, des aides, c'est bien. 

 

Les patients pourraient être curieux, intéressés par un outil nouveau et original 

 

- B8 : Certains patients peuvent être réceptifs à ce genre de choses, se dire « c’est 

original elle propose quelque chose de différent » 
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- A5 Je pense que si on a étudié à qui on le propose, enfin ceux que je pense cibler, je 

pense qu’ils seraient intéressés parce que c’est nouveau.  

- A1 : Je pense qu’il y en a qui seraient bien motivés, qui seraient curieux de voir à quoi 

ça ressemble.  

- A4 : La plupart seraient curieux, ils la téléchargeraient. Je pense que la curiosité c’est 

le moteur !  

- B3 : Je pense que certains seraient étonnés, parce que c’est un peu nouveau quand 

même, les applis médicales, mais pas forcément réfractaires non plus. Plutôt ouverts je 

pense.  

- A5 : Ah oui, je pense à une patiente qui serait surement intéressée (…) à chaque fois il 

y a un moment dans sa vie personnelle qui a fait qu’elle a rechuté mais elle est très en 

demande. Donc je pense que ça pourrait être un outil nouveau et intéressant à lui 

proposer.  

 

Les patients apprécieraient le fait que ce soit une alternative non médicamenteuse 

 

- A2 : Il y a des patients qui sont vraiment anti-médicaments ou qui tolèrent mal avec 

des effets indésirables et bien « tiens j’ai autre chose à vous proposer ! Et c’est 

« naturel » ! . 

- A3 [quand on demande a priori comment il se sentirait en tant que « prescripteur » 

d’appli] Et bien … sans problème ! Au même titre que parfois ça m’arrive de 

prescrire de l’activité sportive. C’est quelque chose qui peut paraître bizarre d’un 

premier abord mais finalement il y a l’effet psychologique : le fait que le médecin ait 

prescrit quelque chose de non médicamenteux. 

- A3 : Mes patients sont généralement contents qu’on leur propose quelque chose, 

qu’on prenne en charge leur problème et qu’on leur propose quelque chose qui n’est 

pas forcément un médicament.  

 

Plusieurs médecins considéraient qu’en prenant le temps d’expliquer l’intérêt et l’objectif 

de l’application et en la proposant de façon ciblée, il n’y avait pas de raison qu’elle soit mal 

reçue. 

 

- A2 [quand on demande s’il pense que ça puisse affecter sa légitimité de médecin] Non 

absolument pas parce que si derrière on comprend le but et si je cible bien la 
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population, non. On va l’informer et derrière on va analyser ensemble donc je pense 

que le patient comprendra. Je ne me sentirais pas du tout affecté dans ma légitimité. 

Quand c’est logique et que c’est adapté, il n’y a pas de raison que cela affecte la 

relation. 

- A8 Ça va être bien accepté je pense. Je suis quelqu’un qui parle beaucoup, qui 

explique et je leur expliquerai bien pour qu’ils ne se sentent ni jugés, ni mal à l’aise. 

J’expliquerai bien que c’est un outil supplémentaire, pour eux : pour qu’ils 

comprennent si vraiment il y a un problème réel et pour moi sur quelle prise en 

charge proposer. 

- A8 [on demande s’il pense que l’appli peut affecter la relation de confiance] Non, si 

on explique dès le départ, que ce n’est pas un flicage, que ce n’est pas pour le juger 

mais uniquement pour lui pour l’aider et pour m’aider dans la prise en charge. Il faut 

bien l’expliquer dès le départ qu’il n’y ait pas de zone d’ombre et de questions ou de 

choses non dites pour que le patient se méfie après.  

- B7 : Avant l'accueil, il y a la façon dont on présente et les objectifs que l'on fixe à 

l'application, et cet échange qu'il y aura dans l'alliance. « On va utiliser ça ensemble, 

dans tel but et voilà ce que ça va vous apporter ». 

 

Enfin, certains médecins étaient assurés de la relation de confiance qu’ils ont avec leur 

patients à qui ils proposeraient l’appli.  

 

- B4 [quand on demande s’il redoute certaines réactions] Ah non. On a une relation de 

confiance quand même quand on reçoit un patient. 

- B3 : Je ne pense pas que ça change quoi ce soit. Faut qu’il y ait déjà des bases de 

confiance, qu’on en ait déjà parlé.  

- A3 : [on demande comment il se sentirait en tant que « prescripteur d’appli »] Et bien 

… sans problème ! […] Si déjà, la relation médecin-malade est bonne à la base et 

qu’ils font confiance à leur médecin.  
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II. Possible mauvaise réception de Mydefi 

 

1) Facteurs pouvant freiner l’acceptabilité  

 

A/ Mydefi pourrait être mal reçue par certains profils de patients 

 

Selon les praticiens, certains facteurs pourraient faire en sorte que Mydefi soit mal reçue par 

les patients.  

 

Certains patients âgés ou peu portés sur la technologie numérique ne seraient 

probablement pas intéressés 

 

- B3 (médecin remplaçant) Peut-être pour les personnes de la vieille génération pas du 

tout dans l’air du numérique, ils vont se dire « elle est jeune, les jeunes sont tous dans 

le numérique », ils se diraient « qu’est-ce que c’est que ce truc ».  

- A2 Une personne qui n’est pas trop habituée, je pense que ça la gonflerait surtout 

parce qu’elle ne maîtrise pas ces outils là, elle n’aura pas envie. […] Le patient vieille 

école se dira que je ne veux plus le voir, que je me décharge derrière cette 

application. 

- B8 : D’autres qui sont pas du tout branchés sur ce genre de chose qui vont se dire 

« mais c’est quoi ça… ! » Ça dépend vraiment de la personne.  

- A8 : J’ai peur qu’ils me répondent « oh je ne sais pas télécharger des applications » 

ou « je n’ai pas le temps » ou « est-ce que c’est payant ? ». Je pense que ce seront les 

premières réactions.  

 

Les patients dans le déni pourraient même mal réagir, ou être gênés lorsqu’on leur 

propose l’appli. 

 

- A2 Si c’est une consultation où déjà le patient est en déni de sa problématique, là il 

peut se braquer. 

I : Tu parlais de l’utiliser dans le dépistage, tu penses qu’ils réagiront comment ?  

- S’ils sont dans le déni, très mal ! Selon le stade, ils peuvent réagir différemment. 

- A4 Ça peut en gêner certains oui quand même : ceux qui n’ont vraiment pas envie de 

savoir, ils peuvent refuser. 
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B/ Craintes que les données soient enregistrées et exploitées  

 

Des médecins s’attendaient à ce que certains patients se méfient que MyDefi enregistre 

leurs données.  

 

- A8 Ils vont se demander aussi si les données vont être mises à la connaissance 

d’autres personnes, si elles vont être utilisées. Est-ce que leur identité va être 

révélée ? Est-ce que ça va être mis en interconnexion avec d’autres médecins ? Donc 

je pense que certains pourraient être méfiants et ça pourrait être un frein mais il 

faudra leur expliquer ce qu’il en est vraiment. 

- B1 Il y en aura qui diront « ce n'est pas pour moi ». Ou alors des gens qui se 

méfieraient, ah oui, oui ceux qui sont contre tout ceux qui sont un peu… complotistes ! 

Il y en a beaucoup des gens qui sont un peu complotistes, ça oui il y en a qui le 

prendraient mal. 

I : Pourquoi ? Ben parce que, on va les encadrer, « c’est soi-disant anonyme, mais en 

fait c'est pas anonyme du tout », que tout le monde a accès à ça… Oui, oui le 

complotiste moyen ne voudra pas ça ! 

- B1 : « Ce qu'on a dit tout à l'heure, ils vont dire « ouais ça va tout enregistrer, ça ne 

vous regarde pas et puis mon patron… maintenant on voit tout sur internet… » … non 

ça je comprends, mais il va le refuser, point. »  

 

Même si d’autres considéraient qu’il s’agissait simplement d’un point à éclaircir pour le 

patient lorsqu’on lui propose l’appli, sans pour autant freiner l’acceptabilité : 

 

- A4 Non, il y a quelques intellos qui me poseraient la question du devenir des données, 

donc il faut que j’ai la réponse à cette question : de savoir où ça va, si c’est 

enregistré, si c’est analysé etc. C’est extrêmement important pour quelques-uns. 

- B8 [quand on demande a priori ce qu’elle attend d’une application pour aider à 

diminuer la conso OH] déjà pour eux, pour qu’ils acceptent de s’en servir, qu’il y ait 

de l’anonymat complet, qu’ils soient sûrs que leurs données ne vont nulle part et qu’il 

n’y ait qu’eux qui puissent… Parce que c’est hyper délicat comme sujet parce que je 

pense que ça calcule la quantité d’alcool qu’ils boivent mais pour qu’ils soient 

honnêtes il faut vraiment que ce soit confidentiel. 
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- A4 : « Alors si tu penses aux données de santé, au recueil de données… bon, il faut 

informer le patient que les données qu’il va recueillir sont utilisées mais voilà je pense 

que ça pose de problème à personne, sauf à quelques philosophes et aux penseurs de 

haut niveau ! » 

 

C/ Le patient pourrait penser que le médecin cherche à « se débarrasser » de lui  

 

Certains médecins pensaient qu’il était important d’expliciter au patient que l’application ne 

serait qu’une aide et que le suivi médical serait poursuivi, afin qu’il ne se sente pas 

« abandonné ». 

 

- A6 Ça pourrait être un risque que le patient perçoive l’application comme un outil 

pour se débarrasser de lui. Et pas à tort, on pourrait imaginer que des médecins 

l’utilisent comme ça… 

- A6 [on demande comment améliorer l’appli] Je ne sais pas peut-être des messages : 

« en cas de difficultés, parlez-en avec votre médecin », peut-être que l’application 

puisse servir de lien… Je ne sais pas s’il y a des messages dans ce sens-là : c'est-à-dire 

toujours être dans le soin qu’il ne parte pas en électron « il m’a prescrit cette 

application et maintenant je me débrouille » mais voilà […] Donc des messages pour 

encourager le lien pour que le patient ne se sente pas non plus abandonné avec une 

application.  

- B9 C'est-à-dire s’il y a une réception un peu sceptique, on peut dire « non mais 

attendez, c'est qu'un outil de plus pour vous aider et ça ne remplace pas… le plus 

important c'est ce qu'on se dit, ce que vous faites » enfin voilà faut... Voilà, relativiser 

les choses. 

- A2 Après je pense que certains patients pourront se dire que je veux me débarrasser 

d’eux mais je travaillerai dessus en leur disant « vous avez peur que je ne vous vois 

plus ? ». Il y a peut-être autre chose à creuser derrière. Mais non, pas de soucis, je 

pense que bien expliqué en cassant d’entrée ce côté « je me décharge en proposant 

une appli » en utilisant le côté du suivi. Je vais lui dire : « l’application elle est sur 

trois mois, quand est-ce que vous voulez quand se revoit ? c’est vous qui décidez ! ». 

Comme ça le patient est un peu maître du suivi et va se dire « ce n’’est pas pour 

m’occuper pendant 3 mois, il va me revoir ». 
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D/ Une application payante  

 

Frein du fait que l’application soit payante  

 

Pour certains médecins, le caractère payant de l’application serait un frein psychologique, 

mal accepté de principe. 

 

- B4 Oui c'est à mon avis rédhibitoire même, que ce soit un logiciel payant. Je pense 

que ce serait un frein. Le simple fait de payer, bien que l’on dise qu'il faut payer pour 

se soigner, mais là pour avoir un logiciel à mon avis ça va pas le faire. Pour avoir une 

application en général les applications tu peux les avoir gratuitement... Si tu veux, le 

fait de payer un médecin ou un psychologue tout ça, ça peut être important d'avoir à 

payer pour se prendre en charge, que ça ait une valeur, l'acte, d’accord. Mais qu'une 

application où il n’y a pas quelqu'un derrière, qui soit payante même si c'est pas cher, 

à mon avis c'est un frein parce qu'il n'y a pas un travail humain derrière et je pense 

qu'on aura du mal à le faire admettre. 

- B2 Mais il y a peut-être un frein par rapport au fait que ce soit payant, c'est 

psychologique hein, c’est dans les représentations. 

- A6 Comme autres freins… Alors effectivement la question du paiement de 

l’application même si on est à moins de 5 euros. Là c’est symbolique, il y a tellement 

d’applications gratuites, que bon, qu’est-ce qu’ils diront là-dessus ? Je me dis que 

peut-être chez certains patients ça peut être un frein. 

- A3 Il y a éventuellement le prix, même s’il est dérisoire, à partir du moment où tu dois 

payer ne serait-ce qu’un ou deux euros (c’est pareil dans le sevrage du tabac, quand 

les patchs n’étaient pas remboursés alors qu’ils valaient bien moins cher qu’un 

paquet de cigarettes par jour) ça fait partie des croyances et des freins 

psychologiques : quand il faut débourser des sous, ça peut freiner. 

 

Ce serait d’autant plus un frein chez les patients précaires, qui ne seraient pas rares parmi les 

patients ayant un trouble de l’usage de l’alcool  

 

- B6 ... si on n'est pas prêt à mettre 5 € c'est qu'on n'est quand même pas très motivé ou 

alors qu'on est vraiment à la ramasse financièrement, ce qui est quand même souvent 

le cas dans ces populations. Ouais 5 € il faut pas que ce soit plus cher hein ! *rire* 
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- B5 Ben les patients qui sont à la CMU, et qui ne voudront pas mettre 5 € dans une 

appli hein, ah non ça c'est sûr ! Surtout si avec 5 € ils peuvent avoir un pastis, ça 

*rire*, ça c'est sûr ! 

- A4 il y a beaucoup de précaires quand même chez les alcooliques. Et 4.5 euros pour 

un précaire, il va préférer se payer un paquet de clopes qu’une application sur IOS. 

 

Quelques patients pourraient tout simplement avoir du mal à payer via l’informatique  

 

- B4 Bah déjà si elle est payante j'aurai des réactions négatives, ça à mon avis, ils 

n’aiment pas trop les gens. D'abord payer une application c'est pas facile, moi je 

n’aime pas trop payer une application, parce que tu sais pas trop comment tu payes, 

c'est pas tout le monde qui est calé en informatique pour aller payer une application 

via sa carte bleue sur un site informatique, c'est pas évident pour les gens du tout-

venant qu'on soigne. Donc, c'est un frein déjà.  

 

Le prix nécessiterait du médecin un certain effort de « promotion » de MyDefi 

 

- A1 Après voilà, les freins ça serait vraiment après peut être vis-à-vis du 

praticien « vendre » l’application et vraiment l’expliquer aussi avant... […] Si on lui 

dit « allez, téléchargez cette application » et qu’il voit que c’est payant, à mon avis ce 

sera un frein assez majeur. 

 

Pour deux médecins, le prix découragerait finalement surtout les patients qui ne sont 

d’emblée pas très motivés au changement  

 

- B6 Alors là ouais je sais pas... C'est vrai que c'est pas énorme euh... je sais pas. Ça 

fait qu'il faut d'autant plus à voir des gens motivés quoi. Mais bon ça peut être aussi 

un gage de motivation si le patient l'a pas acheté enfin c'est qu'il y a pas de 

motivation. Après c'est comme tout oui, si on est prêt à payer, à mettre un petit truc ça 

veut dire qu'on a quand même une motivation. Si on ne va même pas la chercher... Si 

on n'est pas prêt à mettre 5 € c'est qu'on n'est quand même pas très motivé ! 

- A2 : « bon je pense que 5 euros, quand on paye des consos bien plus chères et bien 

c’est une question de motivation. Si le patient n’est pas prêt à payer cette somme et 

bien je pense qu’il n’est pas encore prêt pour cette démarche de réduction.  
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Plusieurs médecins soulignaient que le remboursement de l’appli par la sécurité sociale 

serait souhaitable, pour améliorer l’acceptabilité et valoriser l’appli.  

 

- A6 Pourquoi pas à ce moment-là la prescription qui permettrait un remboursement 

serait une façon de symboliquement reconnaître que c’est une application sur 

prescription médicale et donc qui est reconnue et validée.  

- A8 Si c’est pris en charge par la sécu, je pense que les gens adhéreront beaucoup plus 

facilement et nous on sera plus à l’aise pour leur proposer sans enjeux économique 

dedans, pas d’entrave à l’adhésion donc ça me semble beaucoup plus facile comme 

ça. 

- A6 : Si effectivement il y a une prescription qui permet une prise en charge, je pense 

que ça renforcerait le regard d’un outil médical, ça le validerait aux yeux des 

patients : ce n’est pas juste une application comme Candy Crush, pour faire 

« mumuse » ! 

 

Pas ou peu de frein  

 

Plusieurs praticiens pensaient cependant que le prix de l’application restait raisonnable et ne 

devrait pas être un obstacle majeur  

 

- B2 Ce qui peut se produire c'est comme c'est une application payante, les gens vont 

dire « oui je n'ai pas l'argent pour la payer », sauf que c'est ce que je disais tout à 

l'heure comparé au prix d'une bière euh… le sujet n'est pas là ! 

- B9 Bah, il peut oui, il peut y avoir des gens qui vont éventuellement y réfléchir mais ce 

n’est a priori pas prohibitif comme prix ! 

- A2 Après, le prix… bon je pense que 5 euros, quand on paye des consos bien plus 

chères et bien c’est une question de motivation. Si le patient n’est pas prêt à payer 

cette somme et bien je pense qu’il n’est pas encore prêt pour cette démarche de 

réduction. Ca permet déjà de sélectionner. Pour moi, le prix ne doit pas être un frein 

sinon c’est plutôt un problème d’orientation de démarche et dans l’adhérence du 

patient.  
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- A7 Pour moi le prix n’est pas un frein, les gens dépensent plus pour des conneries, 

comme par exemple l’alcool ! Quand on les motive pour arrêter de fumer on leur dit 

qu’ils vont faire économies donc là c’est la même chose. 

 

Pour deux d’entre eux, le fait que l’application soit payante pourrait même la valoriser et 

mieux impliquer le patient dans son utilisation  

 

- B2 Et d'ailleurs les 5 € cela veut dire euh… ça engage la personne qui installe 

l'application en y mettant quelques euros, ça l'engage à s’en servir, plus que si elle 

l'avait installé sans payer pour tester, elle utilise deux-trois jours et puis hop ça passe à 

la poubelle. 

- B1 Oh non, ça c'est bien, le médecin peut leur offrir à la limite 5 €... ça va ça vient. 

I : Vous ne pensez pas que c'est un frein ? C'est mieux que zéro même je pense. 

I : Ah oui pourquoi ? Je sais pas, ça implique un peu la personne. C'est mieux que 

gratuit ! 

I : ça l’implique un peu c'est-à-dire ? Eh ben dans la mesure où il donne 5 € c'est pour 

s'en servir ! Je pense que c'est mieux que zéro. 

 

2) Possible impact négatif sur la relation médecin-patient  

 

L’un des médecins interrogés pensait que certains patients pourraient se servir de l’application 

pour le mettre en défaut, s’il voulait leur faire prendre conscience de l’importance de leur 

consommation alors qu’ils sont dans le déni.  

 

- B7 Le problème c'est que quand ils sont dans le déni, ils sont dans le déni, outil ou pas 

outil… Ils vous diront « (mauvaise foi) tenez, regardez, un verre mercredi c'est tout». 

Là on ne peut plus rien dire, ça peut être à double tranchant. Soit le mec est d'accord 

pour évaluer vraiment, soit il va vous tordre le cou avec ça et vous allez repartir une 

main devant une main derrière et là pour revenir ça va être compliqué… 

- B7 Sauf si vous l'utilisez comme outil pour mettre en évidence quelque chose que le 

patient n'a pas envie de vous donner, à ce moment-là ça ne va pas renforcer 

[l’alliance thérapeutique]. 

I : Ça pourrait avoir l’effet inverse ?  
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Ah ben oui ça peut. « Ah ben voilà vous aviez tort, toc ! Vous vous êtes trompé 

docteur ». Un patient qui vous dit ça, il n'est pas content généralement. 

 

 

III. A quels patients proposer l’application ? 

 

1) On peut tenter avec n’importe qui 

 

Certains médecins avaient le sentiment qu’ils pourraient tenter de proposer l’application à 

n’importe quel patient, y compris à ceux chez qui ils suspecteraient une forte probabilité de 

refus ou d’inefficacité 

 

- B5 [on demande si elle pense qu’il serait inutile de proposer l’appli à certains profils 

de patient] Oui ! […] Bah, le patient d'une soixantaine d'années qui est dans l'alcool 

depuis 20 ans et qui a pas envie de s'arrêter. Ou qui est dans le déni complet. Donc là 

ça sert strictement à rien, enfin pour moi ça sert à rien, je vais quand même le proposer 

mais je sais que ça ne marchera pas. Mais je vais le proposer quand même ! 

- B2 Il y aura de tout, il y aura des gens qui ne voudront pas, les gens qui seront 

dubitatifs mais qui diront « ben pourquoi pas je n’essaierais pas » … Possiblement 

des gens qui seront très preneurs mais moi je n'attends pas grand-chose je propose. 

- B8 (x2) C’est la base de la thérapie, il y en aura toujours qui seront insensibles à ça, 

pour qui l’application sera inutile. A priori je pourrais la proposer à n’importe quel 

profil de patient, ça coûte rien de lui proposer, après il adhère ou pas. 

- A2 : Mais il ne faut pas avoir peur d’en parler ou de froisser le patient. On peut passer 

à côté de patients qui attendent que la problématique soit abordée par le médecin. 

 

2) Plutôt des patients ciblés  

 

D’autres pensaient plutôt proposer à des patients ciblés, qu’ils penseraient motivés.  

 

- A4 : Donc c’est réservé aux gens avec qui on a un contrat moral avec le médecin, c'est-

à-dire à partir du moment où on établit un lien et avec qui on va dire « aller, on va se 

lancer dans le servage, je vais vous accompagner avec cette application ».  
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- B2 : Et puis il y a des patients qui seront complètement réfractaires à l'idée qu'ils 

consomment trop, à l'idée d'arrêter et ça, ça va être compliqué de leur en parler, je ne 

vais pas partir la fleur au fusil avec tout le monde. » 

- A5 : Je pense que si on a étudié à qui on le propose, enfin ceux que je pense cibler, je 

pense qu’ils seraient intéressés » 

- B6 : Si je le propose c'est que je sens que le patient est quand même "open"  

- B6 : C'est toujours un outil qui peut aider... une population ciblée. Enfin je pense. Mais 

pas toute la population des alcooliques.  

 

3) Proposer l’application à un moment propice   

 

Deux praticiens soulignaient qu’il faudrait choisir un moment adapté pour proposer 

l’application  

 

- B9 Oh ben il faut toujours essayer. Bon si on a un patient je sais pas avec une grosse 

consommation, beaucoup de souffrance et de besoin d'écoute et de bienveillance et 

d'alliance thérapeutique, bon en premier lieu ce n'est peut-être pas adapté de la 

proposer tout de suite, ça peut amener à décaler ça un peu plus tard… 

- B3 [on demande si le fait de proposer l’appli peut impacter la relation de confiance 

avec les patients] Mmh non. Mais encore une fois, je pense qu’il faut le proposer à un 

moment approprié, quand le patient est enclin à… Enfin c’est toujours pareil. Quand 

il demande de l’aide, du coup je lui propose de l’aide. Je ne pense pas que ça change 

quoi ce soit. Faut qu’il y ait déjà des bases de confiance, qu’on en ait déjà parlé.  
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DISCUSSION 

 

Résultats principaux et comparaison avec la littérature  

 

Dans l’analyse thématique, les médecins voient MyDefi comme une aide potentielle dans la 

pratique médicale. Elle pourrait être proposée en amont, pendant ou après la consultation 

médicale. 

Elle permettrait tout d’abord selon eux de faciliter le repérage des consommations à risque en 

aidant les praticiens à quantifier la consommation en alcool des patients.  

Selon certains médecins, ce repérage pourrait être fait grâce à MyDefi, de façon plus rapide et 

plus efficace. Ce premier point est intéressant dans la mesure où le manque de temps est l’un 

des obstacles au repérage les plus souvent évoqués par les médecins généralistes (29,61).  

Un autre avantage potentiel de l’agenda de consommation quotidien a été évoqué par 

plusieurs médecin : il pourrait permettre une analyse plus précise et plus pertinente du mode 

de consommation du patient. Ils pensaient en effet que le fait de mieux identifier les moments 

où le patient boit de l’alcool pouvait aider à aborder les raisons de cette consommation, ainsi 

que les objectifs de réduction à fixer sur la base directe de ces déclarations. 

Des médecins pensaient également pouvoir se servir de MyDefi pour repérer d’éventuels 

usages à risques chez des patients qui ne se rendent pas compte de l’importance de leur 

consommation en leur faisant tenir l’agenda de consommation quotidien. Cela rejoint ce qui 

avait été relevé dans le focus sur la partie « Effets thérapeutiques – Prise de conscience des 

consommations » : si l’application aide le patient à mieux se rendre compte de l’importance 

de son usage d’alcool, le médecin pourra alors plus facilement repérer celui-ci comme étant à 

risque voire nocif.  

La question de la fiabilité de l’auto-déclaration des consommations par les patients sur cet 

agenda de consommation a été abordée par plusieurs médecins et des idées contradictoires ont 

été évoquées. En effet, certains avaient l’intuition que les patients pourraient moins sous-

estimer leurs consommations en la consignant quotidiennement plutôt qu’a posteriori devant 

le regard de leur médecin, alors que d’autres pensaient que les patients pourraient rentrer de 

fausses déclarations et manquer d’honnêteté. Ce risque serait pour eux plus présent chez les 
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patients dans le déni ou pas motivés au changement. Le manque de fiabilité de l’auto-

déclaration des patients est bien l’un des facteurs entravant le repérage des TUA évoqués par 

les praticiens dans la littérature (30,62). Il n’existe pas à notre connaissance de donnée de 

littérature comparant la consommation déclarée d’alcool en consultation versus via une 

application. Cependant des études montrent que la déclaration par un recueil quotidien via une 

messagerie téléphonique automatisée sous-estimerait moins la consommation par rapport à 

une déclaration rétrospective (63–65). Il est donc possible que le rapport quotidien des 

consommations sur l’application puisse apporter le même avantage que cette dernière 

méthode.  

Il semble intéressant de souligner que, si le report quotidien de la consommation par le patient 

est une technique d’autorégulation comportementale ayant fait ses preuves (66), le principe de 

se servir des données rentrées par le patient pour le mettre en défaut, comme évoqué par 

certains praticiens interrogés ne semble pas souhaitable. En effet, l’approche 

« confrontationnelle » qui peut amener le médecin à vouloir « forcer » le patient à admettre 

une consommation excessive est moins efficace voire contre-productive (67).  

Davantage qu’un outil d’aide au repérage, MyDéfi est vue comme une aide potentielle à la 

prise en charge de patients ayant un TUA. De façon pratique, elle constituerait un support sur 

lequel le praticien peut se baser en consultation pour orienter la discussion, fixer les objectifs 

de réduction avec le patient et planifier son suivi.  

De plus certains médecins se disaient plutôt démunis lors des consultations pour ce motif et 

voyaient l’application comme une aide bienvenue qui leur permettrait d’avoir quelque-chose à 

proposer pour avancer dans la prise en charge, notamment lorsque le délai d’attente pour 

consulter un spécialiste est long. Le manque d’outil et le sentiment d’impuissance sont 

effectivement des obstacles au RPIB cités par les médecins dans la littérature (30).  

D’autres médecins voyaient MyDefi comme une aide complémentaire à leur pratique, 

permettant de faciliter le suivi des patients et de leur consommation, d’apporter un soutien 

supplémentaire en terme d’éducation thérapeutique et d’entretien motivationnel, voire de 

moins recourir à l’addictologue ou à des prescriptions médicamenteuses.  

Enfin, selon trois médecins, MyDefi pourrait aussi les aider en renforçant leur légitimité 

auprès des patients. Cela peut être selon l’une d’entre eux par argument d’autorité, du fait que 

l’application soit développée par des spécialistes en addictologie. Le fait de se baser 
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directement sur les consommations tracées par le patient lui-même donnerait également plus 

de légitimité selon un autre.  

Selon trois praticiens, MyDefi pourrait donner une motivation supplémentaire au médecin 

pour repérer davantage les TUA. Une étude suggère qu’en effet le sentiment de légitimité et 

de confiance du médecin généraliste concernant l’abord de la question de l’usage d’alcool et 

sa prise en charge pourrait mener à une augmentation du repérage en pratique, bien que cet 

effet soit faible et non associé à une augmentation de la pratique de l’intervention brève (68). 

Il semble néanmoins intéressant de rappeler que tous les médecins n’ont pas eu le sentiment 

que MyDefi pouvait leur être d’une aide particulière dans la prise en charge des TUA. 

Certains ont en effet un doute sur son efficacité et ne la voient pas avoir particulièrement 

d’impact sur leur pratique. Ce point est abordé dans le focus sur le « Contenu expert de 

l’application ».   

L’utilisation de MyDefi dans la pratique médicale est un investissement en temps. Pour 

certains médecins, sa simplicité d’utilisation en faisait un outil rapide à proposer, qui 

s’intégrerait facilement à la consultation. En revanche pour d’autres, le temps à prendre pour 

obtenir l’adhésion du patient et lui expliquer les principes et objectifs l’application, ainsi que 

le temps pris au préalable pour bien la connaître pouvait être un frein à son implémentation. 

D’autres enfin pensaient que cet investissement en temps serait rentable car il permettrait d’en 

gagner plus tard. Le manque de temps est un obstacle au repérage fréquemment évoqué par 

les praticiens, d’autant plus que les patients ayant un TUA consultent le plus souvent pour 

d’autres motifs (69). La même ambivalence autour de cette question de gain ou perte de temps 

lié à l’utilisation d’applications se retrouve dans une revue de la littérature (70). Néanmoins, 

dans des études plus récentes chez des médecins généralistes français, ce facteur est le plus 

souvent vu comme un obstacle (71,72).  

Il semble intéressant pour l’équipe ayant développé MyDefi de rappeler que certains 

médecins soulignaient l’intérêt de la mise à disposition en ligne d’une démonstration de 

l’application pour faciliter le travail des praticiens qui aimeraient la proposer à leurs patients.  

Si l’application est vue comme une aide potentielle, les médecins précisaient qu’elle se devait 

de ne rester qu’un complément à leur pratique. Son utilisation doit selon eux rester encadrée 

par le praticien qui la conseille, principalement parce qu’ils pensaient que l’application 

n’aurait pas d’efficacité si les patients l’utilisaient seuls. Ce point est discutable car on peut 
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retrouver des études sur d’autres applications montrant une efficacité chez des étudiants (73) 

ou des consommateurs adultes en usage à risque (74) en dehors de tout suivi médical 

spécifique.  

Une des praticiens pensait qu’il y avait un risque de rupture de suivi des patients à qui on 

proposerait MyDefi, et plusieurs disaient qu’il fallait bien leur expliquer que le suivi serait 

poursuivi en parallèle à son utilisation. Certains auraient aimé que l’application encourage les 

patients à garder un suivi médical. Cette crainte que l’application puisse être vue comme un 

substitut au médecin est présente dans une autre étude qualitative (71). 

La question de la communication directe via l’application entre le médecin et le patient a été 

abordée. Pour un médecin interrogé, l’absence de moyen de communication direct était un 

défaut majeur qui limite l’intérêt de MyDefi. Quand on les questionnait sur leurs attentes a 

priori vis-à-vis de l’application, certains médecins imaginaient un système d’appel à l’aide 

pour être mis en relation avec un soignant en cas de besoin. Cela dit, cette idée n’a pas été 

reprise après la présentation de Mydefi, notamment lorsque l’on demandait quelle 

amélioration y ajouter.  

De même, si certains avaient pensé à un système de feedback personnalisé des 

consommations assuré à distance par une tierce personne, tous s’accordaient sur le fait que 

cela semblait difficilement faisable, voire irréaliste. D’autres médecins disaient au contraire 

qu’il ne fallait surtout pas que l’application puisse servir au patient à être mis en 

communication directe avec le médecin, car cela représenterait un surplus de travail difficile à 

gérer. Ce dernier point est également abordé dans l’étude qualitative précédemment citée (71), 

où les médecins craignaient d’être « inondés » de données et de questions quotidiennes.   

 

Le dernier grand axe d’analyse de notre étude portait sur la réception attendue de MyDefi par 

les patients à qui on la proposerait.  

La majorité des médecins s’attendaient à ce que cette réception soit globalement bonne. Ils ne 

s’attendaient pas à des réactions négatives, au-delà de la simple surprise. Pour eux, si 

l’application devait avoir un impact sur leur relation avec leurs patients, ce ne pourrait être 

qu’en positif. MyDefi pourrait en effet renforcer la relation de confiance, car le patient 

pourrait apprécier que le médecin fasse l’effort de chercher un outil pour l’aider, qui plus est 

original et non médicamenteux. Ils pensaient également qu’en prenant le temps de bien 
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expliquer le principe et l’objectif de l’application, il n’y avait pas de raison pour que sa 

réception soit mauvaise.  

Néanmoins, certains médecins évoquaient de possibles réactions négatives à la proposition de 

MyDefi, notamment chez les personnes âgées et surtout chez les patients dans le déni de leur 

pathologie. L’un des médecins évoquait même la possibilité d’un impact négatif de 

l’utilisation MyDefi sur la relation médecin-patient. En effet, il disait que si elle était utilisée 

pour « prouver » au médecin qu’il avait eu tort de suspecter une consommation excessive 

d’alcool, cela pouvait se retourner contre lui.  

La crainte que les données soient exploitées a été cité comme un facteur pouvant 

potentiellement freiner son utilisation. Cela dit, pour plusieurs médecins cette crainte pourrait 

être levée facilement après quelques explications et ne concernerait probablement qu’une 

minorité de patients particulièrement méfiants. Une revue systématique d’études qualitatives 

retrouve qu’en effet la question de la sécurité des données est l’une des principales 

préoccupations des patients à propos des applications utilisées en santé (75).  

Certains médecins pensaient que l’application pouvait être vue par les patients comme un 

moyen de se « débarrasser » d’eux en se déchargeant sur celle-ci. Ils disaient donc qu’il fallait 

bien préciser au patient que le suivi serait assuré en parallèle pour lever tout malentendu.  

Enfin, le caractère payant de l’application était un autre facteur évoqué pouvant affecter 

l’acceptabilité de MyDefi auprès des patients. Certains médecins y voyaient un frein certain. 

En effet, il y aurait selon eux un frein psychologique devant une application payante, 

notamment lorsqu’elle a un rapport avec la santé. De plus ils disaient que les consommateurs 

à risque d’alcool étaient souvent issus de milieux précaires, pour qui le prix serait d’autant 

plus un frein. Toutefois, s’il est vrai que les consommations à risque de dépendance (score 

AUDIT > 14) sont deux fois plus fréquentes chez les personnes sans emplois, les prévalences 

d’usage « dangereux » (AUDIT entre 7 et 14) restent néanmoins non négligeables dans la 

population active, chez les hommes (plus de 16% quelle que soit la catégorie professionnelle) 

et les femmes chez qui le niveau socio-professionnel n’est pas un facteur protecteur (scores 

AUDIT significativement plus élevés chez les cadres) (76).  

A l’inverse, pour d’autres médecins, le prix restait abordable, notamment comparé au prix des 

boissons alcoolisées, et ne devrait pas être un frein majeur. Deux d’entre eux pensaient même 

que le fait qu’elle soit payante valoriserait l’application et favoriserait son utilisation une fois 
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téléchargée. Le prix des applications est un facteur qui a été peu évoqué parmi les freins 

potentiels à leur utilisation par les patients dans la revue de littérature précédemment citée 

(75). Ce point n’apparaissait en effet que dans deux des 43 articles référencés (dont l’un des 

deux concernait une population rurale d’Afrique du Sud). Les préoccupations des patients en 

terme d’accessibilité étaient plutôt en rapport avec les difficultés de connexion à internet, 

ainsi que la difficultés d’utilisation des smartphones par les personnes âgées. Ce dernier point 

a été abordé dans notre analyse dans le focus sur la partie « disposer d’un outil usable ».  

Au final, certains médecins se voyaient proposer l’application à n’importe quel patient, même 

s’ils s’attendent à un refus ou à une utilité limitée chez certains profils (patients dépendants, 

patient dans le déni…), en se disant que cela ne coûte rien d’essayer, qu’elle ne pourrait être 

qu’un atout. Néanmoins, parmi eux certains admettaient qu’ils n’allaient pas tenter chez tous 

les patients à risque qu’ils repéreraient, notamment chez ceux qu’ils ne sentiraient pas 

motivés. D’autres médecins pensaient proposer MyDefi à une population plus ciblée, plutôt à 

des patients jeunes, motivés à s’engager dans un processus de changement.  

 

Forces et limites de l’étude  

 

Un des points forts de cette étude était son originalité puisqu’il s’agissait du premier travail 

concernant MyDéfi. Plus généralement, il n’y a actuellement aucune étude publiée sur 

Pubmed portant sur une application en langue française destinée aux patients ayant un TUA. 

Bien que les utilisateurs soient les patients, le point de vue des MG était important pour une 

optimisation d’un outil qu’ils pourraient potentiellement leur proposer. De plus, il était 

pertinent de les interroger puisqu’il ressort dans la littérature que les MG sont en demande 

d’outils d’aide à la prise en charge des patients présentant un TUA (29,61). Une méthode de 

recherche qualitative au moyen d’entretiens semi-dirigés individuels était appropriée et 

cohérente pour répondre à la question de recherche. Grâce aux questions ouvertes, les 

médecins interrogés ont pu donner des points de vue libres et variés et ainsi, favoriser une 

exploration thématique la plus large possible.  

 

Une autre force de l’étude était que l’échantillon des médecins interrogés était varié pour 

toutes les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles qui avaient été relevées. 

Nous avons pu notamment interroger aussi bien des médecins qui avaient suivi des formations 

spécifiques en addictologie que des médecins qui affirmaient n’avoir que peu de 
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connaissances et d’expériences dans ce domaine, ce qui a probablement contribué à varier 

d’autant plus les opinions.  

Il existait un probable biais de recrutement des participants du fait qu’ils n’étaient pas tirés au 

sort et que la majorité d’entre eux ont été recrutés par connaissance des auteurs. On peut 

penser que les médecins qui ont accepté de participer étaient plus intéressés par les thèmes 

étudiés.  

 

Le recrutement par connaissance semblait l’option la plus faisable dans le contexte 

d’épidémie de Covid 19 dans lequel l’étude s’est déroulée. Les auteurs ont cherché à instaurer 

un climat de confiance avec les médecins interrogés, en leur assurant le respect de leur 

anonymat et l’absence de liens d’intérêt avec les concepteurs de l’application. Ils étaient ainsi 

encouragés à s’exprimer librement et sans crainte afin de réduire le biais d’animation.   

L’inexpérience des deux investigateurs, internes en médecine générale, à mener des entretiens 

semi-dirigés a pu jouer sur la qualité des premiers entretiens. Mais la répétition des entretiens, 

l’apprentissage de la technique d’entretien et l’adaptation des questions en fonction du 

déroulement de chaque entretien a permis d’en améliorer la qualité. De même, un biais de 

subjectivité a pu être introduit par ce manque d’expérience, car même si le guide d’entretien 

était constitué de questions ouvertes et s’il se voulait le moins directif possible, il a pu orienter 

les réponses des MG interrogés. Afin de réduire au minimum ce biais, des entretiens tests ont 

été réalisés (et finalement inclus dans l’étude puisqu’ils n’avaient pas entraîné de modification 

du guide d’entretien) et les silences lors des entretiens ont été respectés.  

 

Le biais d’interprétation inhérent aux études qualitatives a pu altérer la compréhension et 

l’analyse des propos des médecins interrogés. Afin de le limiter, les deux étudiants ont 

analysé le verbatim de façon indépendante puis une réunion avec leur directeur de thèse a été 

organisée pour réaliser une triangulation des données, ce qui constitue une force 

supplémentaire. 

La vérification des résultats par les participants aurait permis de réduire d’avantage la 

subjectivité des interprétations mais pour des raisons organisationnelles cela n’a pu être fait. 

De plus, la transcription des entretiens a été réalisée mot-à-mot et en annotant les éléments de 

communication non verbale, afin d’améliorer l’authenticité des discours ainsi rapportés. 

Enfin, de nombreux éléments recueillis dans notre analyse étaient en cohérence avec la 

littérature existante, ce qui améliore la crédibilité des résultats.  
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En recherche qualitative, les critères de scientificité dépendent du respect des critères de 

validité interne et externe. Pour une critique objective de notre étude, une grille de lecture 

COREQ (annexe 1) a permis de les vérifier.   

 

Une dernière faiblesse de notre étude est le fait que l’opinion des médecins interrogés reposait 

sur une présentation et une manipulation sur téléphone de MyDéfi de courtes durées. Il aurait 

été intéressant qu’ils aient l’occasion de tester l’application sur plusieurs jours pour se faire 

une meilleure idée de son fonctionnement. Cependant, la démonstration sur téléphone 

permettait de naviguer sur toutes les fonctionnalités de l’application. De plus les médecins 

interrogés ont pu lire une dizaine d’impressions d’écrans de messages personnalisés différents 

préalablement recueillies par les auteurs qui avaient utilisé MyDéfi sur plusieurs semaines. 

L’application étant payante et ne disposant pas de versions gratuites lors de la période 

d’étude, il paraissait difficile en terme d’organisation et d’acceptabilité de faire acheter, 

télécharger et essayer l’application à tous les médecins avant chaque entretien. D’autant plus 

que, pour avoir une bonne appréciation de l’adaptation des messages aux données de 

consommations par l’algorithme de MyDéfi, il aurait fallu l’utiliser sur plusieurs semaines.  

 

Perspectives de recherche  

 

Cette étude met en évidence différents avantages que les médecins généralistes pensent 

pouvoir tirer de MyDefi dans leur pratique, ainsi que certains freins à son utilisation. Une 

approche qualitative ne peut intégrer les notions de représentativité de l’échantillon ni de 

généralisation des résultats. Pour cela, il serait pertinent de poursuivre ce travail par une étude 

quantitative qui préciserait l’acceptabilité globale de MyDéfi ainsi que de chacune de ses 

fonctionnalités par une échelle validée, auprès d’un plus grand nombre de médecins et par la 

suite auprès des patients utilisateurs.  

MyDefi ne dispose pas encore de preuve scientifique de son efficacité. Un essai comparatif 

étudiant son efficacité sur la consommation en alcool chez des patients en usage à risque et/ou 

dépendants serait donc utile pour justifier son utilisation en pratique médicale. Une étude sur 

une nouvelle version à venir de MyDefi est justement prévue, son financement a été accepté 

par l’Institut pour la Recherche en Santé Publique (IRESP) et le début du recrutement est 

prévu pour l’année 2022.  
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Annexes 

Annexe 1 : Grille de lecture CoREQ  
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Annexe 2 : Guide d’entretien  

 

Comprendre les motivations et les freins des médecins généralistes quant à 

l’utilisation de l’application MyDéfi comme outil dans la prise en charge des 

patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool.   

 

Date de l’entretien : ……………………………………………… 

Numéro du sujet : …………………………………………………  

 

Données sociodémographiques 

Dans quelle tranche d’âge vous 

situez-vous ? 

 

25-35 ans                                  55-65 ans   

35-45 ans                                    > 65 ans 

45-55 ans 

 

 

Genre  

 

    Homme                                         Femme 

 

Mode d’exercice  

 

 

Médecin installé en cabinet seul          

Médecin installé en cabinet de groupe 

Médecin remplaçant  

 

 

Formation en addictologie ? 

 

           

          OUI                                              NON  

 

Si oui, laquelle ? ………………………………………………… 
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Zone d’exercice  

 

………………………………………………………………….. 

Avez-vous déjà prescrit une App 

ou un outil numérique ? 

 

          OUI                                              NON 

 

Si oui, quel type d’outil ? ………………………………………… 

 

Concernant la prise en charge des patients avec un Trouble de l’Usage de l’Alcool (TUA) :  

 

1. Quelle prise en charge proposez-vous à des patients que vous repérez comme ayant 

un usage à risque ou nocif d’alcool ?  

 

Relance : Quels types d’outils utilisez- vous dans la prise en charge de vos patients 

présentant un TUA ? (Brochures ? Associations ? Spécialistes ? Sites internet ? etc…)  

 

2. Que pensez-vous du fait de proposer à vos patients d’utiliser une application 

mobile ?  

 

Relance : Pensez-vous que ce type d’outil puisse être légitimement intégré dans 

certaines prises en charge ? 

Relance : Comment vous sentiriez-vous en tant que « prescripteur » d’une application 

mobile ?  

 

3. Quelles seraient vos attentes vis-à-vis d’une application ayant pour but 

d’accompagner vos patients dans la réduction de leur consommation d’alcool ?  

 

Relance : Quelles fonctionnalités aimeriez-vous que cette application puisse avoir ?  

Relance : Quelle place pourrait prendre une telle application dans votre pratique ? 

Relance : Quels types de difficultés pourrait vous aider à surmonter une telle 

application ? 

 

(Visualisation de la vidéo de présentation et prise en main de l’application) 

 

Concernant l’application MyDefi : 
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4. Quelles sont vos impressions générales sur MyDéfi après le visionnage du film de 

démonstration, en termes d’ergonomie et d’usabilité ?  

Relance : Que pensez-vous du design, de la présentation visuelle de l’appli ?  

Relance : La trouvez-vous simple à prendre en main, à se l’approprier ?  

Relance : Que pensez-vous du temps d’utilisation quotidien ? (Acceptable ? trop 

contraignant ?) 

 

5. Quels impacts pourrait avoir cette application sur votre pratique ? 

 

Relance : Quels avantages pourrait-elle apporter dans votre pratique ? 

Relance : Pensez-vous à des situations où cette appli aurait pu vous aider à surmonter 

certaines difficultés ? 

Relance : Quels freins verriez-vous à son utilisation ?   

Relance : Pensez-vous qu’elle serait un gain ou une perte de temps ?  

Relance : Recommanderiez-vous cette appli à un confrère ?  

 

 

6. Quel impact pensez-vous que cette application puisse avoir sur la consommation 

en alcool de vos patients ? 

 

Relance : A quel profil de patients pensez-vous que cette application puisse être 

bénéfique ? 

Relance : Pensez-vous que cette appli puisse être complémentaire à votre pratique ? Si 

oui, en quoi ? Si non, pourquoi ? 

Relance : Que pensez-vous de l’agenda de consommation à remplir quotidiennement ?  

Relance : Que pensez-vous des messages à visée motivationnels personnalisés ? 

Relance : Que pensez-vous de la fonctionnalité d’aide en cas d’envie de consommer ?  

 

 

7. A votre avis, quelles seraient les réactions des patients à qui vous proposeriez 

d’utiliser MyDéfi ? 

 

Relance : Pensez-vous que certains puissent être surpris ou gênés ? 

Relance : Quelles seraient selon vous les réactions des patients qui ne sont pas dans une 

démarche de réduction ?  

Relance : Pensez-vous que certains puissent être motivés à l’utiliser ? 

 

8. Quels impacts pourrait avoir l’application MyDéfi sur votre relation médecin avec 

vos patients ?   

 

Relance : Pensez-vous qu’elle puisse affecter votre légitimité en tant que médecin ?  
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Relance : Pensez-vous qu’elle puisse affecter la confiance que vos patients placent en 

vous en tant que médecin ? De quelle façon ? 

Relance : Pensez-vous qu’elle puisse être perçue comme un outil pour vous remplacer, 

ou comme un complément de prise en charge ?  

 

9. Quelles critiques ou améliorations proposeriez-vous pour une prochaine version 

de l’application ? Que manque-t-il dans cette première version ?  
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RÉSUMÉ  

 

Introduction : Le trouble de l’usage de l’alcool (TUA) est un facteur de morbi-mortalité très 

prévalent en soin primaire. Une réduction des consommations sous les seuils de risque permet 

d’en réduire les conséquences sur la santé, mais le repérage et la prise en charge des TUA par 

les médecins généralistes (MG) peine à se généraliser. Les applications smarphone sont des 

outils émergents qui semblent prometteurs dans de nombreuses situations en soins 

primaires. MyDefi est une application qui a été développée en français avec l’objectif 

d’accompagner l’utilisateur dans une réduction des consommations d’alcool sur douze 

semaines.   

 

Objectif : Comprendre les motivations et les freins des médecins généralistes quant à 

l’utilisation de MyDefi comme outil dans la prise en charge des patients ayant un TUA.   

 

Méthodologie : A l’aide d’un guide d’entretien, d’un film de démonstration et d’une 

manipulation de l’application sur smartphone, les avis de 17 MG exerçant dans le Gard et 

l’Hérault ont été recueillis lors d’entretiens individuels. Ils ont été enregistrés, anonymisés et 

retranscrits mot à mot sur un logiciel de traitement de texte. Une analyse thématique a été 

réalisée sur l’ensemble du Verbatim.   

 

Résultats : Quatre thèmes principaux ont émergé en réponse à la question de recherche : 

l’usabilité de l’outil, le contenu expert de l’application, sa place dans la pratique médicale et 

l’inconnue de sa réception par les patients.   

 

Conclusion : Du point de vue des MG interrogés, MyDefi pourrait se montrer un outil utile 

dans le repérage et la prise en charge des TUA, dont l’utilisation devrait rester encadrée par le 

praticien. Plusieurs freins possibles à son utilisation en pratique ont été relevés, liés aux 

contraintes de l’exercice libéral ou aux patients et diverses suggestions d’améliorations ont été 

faites.  

  
 

Mots clés : Troubles liés à l’usage de l’alcool, Repérage précoce et intervention brève, application 

mobile, médecine générale, outils numériques 

 


