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Résumé 

Introduction : Dans le monde, 1 décès sur 20 est imputable à l’alcool. En France, 10% de la 

population boirait de l’alcool tous les jours, causant 15% des décès chez les 35-64 ans. Le 

médecin généraliste est souvent le premier interlocuteur des patients présentant un trouble de 

l’usage de l’alcool, et l’un des enjeux le concernant est de repérer rapidement à l’échelle d’une 

consultation les situations d’alcoolodépendance qui nécessiteraient une prise en charge 

addictologique, et de les orienter vers une structure adaptée si tel est le cas. L’objectif de ce 

travail est de créer un site internet simple, à destination des médecins généralistes des Bouches 

du Rhône, permettant le repérage des patients éthyliques chroniques et le cas échéant 

l’orientation dans le système de soins spécialisé. 

 

PARTIE 1 

Matériel et Méthodes : Revue de littérature à partir des bases de données Pubmed et Lissa, en 

utilisant des pattern différents en fonction des bases de données : 1/ Pubmed : 

((screening[Title/Abstract]) AND (alcohol dependence[MeSH Terms])) AND (general 

practice[MeSH Terms]) 2/ Lissa : « repérage » ET « Alcool »  3/ Lissa : « alcool » ET 

« médecine générale ». Les articles ont été sélectionnés en fonction de critères prédéfinis et une 

évaluation systématique du niveau de preuve a été réalisée. 

Résultats : 55 articles ont été analysés dont 9 ajoutés à partir de références bibliographiques. En 

ce qui concerne le repérage, l’approche systématique et l’approche opportuniste sont deux 

manières d’aborder la question alcool en consultation. La consommation déclarée d’alcool ou 

la question « test » sont sensibles pour dépister un TUA. L’examen clinique est peu spécifique, 

et nécessitera d’être complété par des examens biologiques (VGM, GGT, ALAT, ASAT, CDT) 

et des questionnaires de repérage pour être le plus efficace possible. Mal connus des médecins 

et peu utilisés, ces questionnaires sont nombreux, le plus performant étant l’AUDIT. Ce dernier 

est cependant long à réaliser en pratique. En France, le questionnaire FACE est recommandé 

par la HAS.                                          

Les difficultés qui pèsent sur les médecins généralistes pour assurer le repérage régulier des 

TUA sont multifactorielles : représentations personnelles, manque de formation initiale et 

continue, aspect chronophage, absence de tarification prenant compte les spécificités de ce type 

d’intervention, déficit de communication avec le réseau de soin environnant spécialisé en 

addictologie.  

 

PARTIE 2 

Notre site internet alcooclic.net a été créé d’après un cahier des charges établi au préalable. Une 

partie du site est dédiée au repérage grâce au questionnaire FACE (le questionnaire AUDIT est 

également accessible si désiré), puis le médecin peut accéder à une partie « orientation » qui lui 
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permet de réaliser une recherche par ville des structures spécialisées en addictologie. Une 

troisième partie « fiches de rappel » contient plusieurs fiches reprenant des définitions ou 

concepts en alcoologie.  

 

Conclusion : Le médecin généraliste joue un rôle central pour la prise en charge des patients 

souffrant de TUA. Notre outil permet de répondre à la problématique de temps et de manque 

de connaissance du réseau ressentie par les médecins, afin de favoriser un repérage précoce et 

une orientation efficace dans le système de soins. 

 

Mots clés : médecine générale, alcool, repérage, logiciel 
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Introduction 

 

 

Profondément ancrées dans nos représentations sociétales, les vertus attribuées à 

l’alcool limitent considérablement la verbalisation, le repérage et le traitement des troubles de 

l’usage de l’alcool. La consommation d’alcool, à la fois valorisée et banalisée dans la 

population, accompagne de nombreux comportements sociaux en raison de sa puissante 

psycho-activité qui favorise les liens entre individus. De ce fait, les troubles de l’usage de 

l’alcool, aux lourdes conséquences médico-économiques, s’installent insidieusement et 

poussent le système de soins à renforcer ses capacités à y répondre par le repérage et 

l’orientation. (1) 

 

I. Épidémiologie  

 

A. Dans le monde 

Le nombre de personnes souffrant de trouble de l’usage d’alcool dans le monde est 

estimé à 237 millions d’hommes et 46 millions de femmes selon l’OMS. La fréquence est plus 

importante dans les pays à revenu élevé et touche particulièrement l’Europe (14,8% des 

hommes et 3,5% des femmes) et la région des Amériques (11,5% des hommes et 5,1% des 

femmes). La tendance est à la hausse selon des projections des spécialistes sur les prochaines 

années, surtout en Asie du Sud-Est, dans le Pacifique occidental et dans les Amériques. 

En 2016, l’OMS a estimé à 3 millions le nombre de décès en un an imputables à l’alcool, 

soit un décès sur 20. La mortalité liée à l’alcool est plus importante que celle liée à d’autres 

pathologies graves comme le diabète, la tuberculose ou le VIH. (2) 
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FIGURE 1 : POURCENTAGES DE NON-CONSOMMATEURS D’ALCOOL, D’ANCIENS CONSOMMATEURS ET DE 

CONSOMMATEURS ACTUELS DANS LA POPULATION MONDIALE (> 15 ANS) PAR REGIONS DE L’OMS ET 

DANS LE MONDE. (SOURCE : WHO GLOBAL STATUS REPORT ON ALCOHOL AND HEALTH, 2018) 

 

 

B. En Europe 

En 2019, le rapport de consommation d’alcool en Europe de l’OMS a montré une 

diminution de la consommation globale d’1,5% entre 2010 et 2016 surtout pour les pays du 

nord de l’Europe (Danemark, Finlande, Suède et Norvège) et les pays méditerranéens (Grèce, 

Italie, Malte, Portugal, Espagne, Chypre). L’Europe reste cependant la région de l’OMS la plus 

consommatrice d’alcool avec environ 11,3 litres d’alcool pur bu par an et par habitant.  

La mortalité liée à l’alcool suit un gradient Est-Ouest en Europe, avec une mortalité 

plus importante dans les pays baltiques, puis dans l’Europe centrale et enfin une mortalité ne 

représentant pas plus que 4% de la mortalité par toute cause dans 2 pays nordiques (Norvège et 

Suède) et 4 pays méditerranéens (Italie, Malte, Grèce, Chypre). (3) 
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FIGURE 2 : CONSOMMATION D’ALCOOL PUR EN UN AN PAR HABITANT, EN EUROPE (SOURCE : WHO STATUS 

REPORT ON ALCOHOL CONSUMPTION, HARM AND POLICY RESPONSES IN 30 EUROPEAN COUNTRIES, 

2019) 

 

C. En France 

On observe dans notre pays une diminution de la consommation d’alcool depuis une 

cinquantaine d’années, avec une stabilisation depuis 2013, principalement due à la diminution 

de consommation de vin à table. La dernière grande enquête portant sur la consommation 

d’alcool des Français est celle du Baromètre Santé Publique France de 2017 (4), sur un 

échantillon de 25 319 personnes ayant répondu à un questionnaire au téléphone. On retrouve 

une consommation moyenne de 11,7 litres par habitant par an avec une nette différence entre 

les deux sexes : 2,8 verres par jour pour les hommes contre 1,8 verre par jour pour les femmes. 

10% des Français boiraient de l’alcool tous les jours, cette consommation quotidienne 

concernant 26% des 65-75 ans. Les jeunes entre 18 et 25 ans ont un mode de consommation 

différent, 54,1% d’entre eux ayant eu une API (alcoolisation ponctuelle importante, soit plus de 

6 verres lors de la même occasion) au cours de l’année précédente. 
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FIGURE 3 : INDICATEURS DE CONSOMMATION D’ALCOOL SELON L’AGE EN FRANCE METROPOLITAINE 

(SOURCE : SANTE PUBLIQUE FRANCE, 2017) 

 

 Il existe une disparité entre régions : les Hauts-de-France (11,5%), la Nouvelle-

Aquitaine (12,3%) et l’Occitanie (12,6%) se démarquent par une consommation d’alcool plus 

fréquente que la moyenne nationale.  

 L’alcool est la troisième cause de décès évitable en France. En 2015, on estime que 7% 

des décès chez les personnes de plus de 15 ans sont liés à l’alcool, fraction qui monte à 15% 

des décès pour la tranche d’âge 35-64 ans. Cela concerne les décès par cancer (16 000 

personnes), par maladie cardiovasculaire (9 900 personnes), par maladie digestive (6 800 

personnes), par cause externe comme accident ou suicide (5 400 personnes) et par autre maladie 

comme les troubles psychiatriques ou du comportement (3 000 personnes). 90% des décès sont 

liés à une consommation dépassant 53g/jour d’alcool. (5) 
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II. Définitions 

A. Recommandations françaises de consommation d’alcool 

Les dernières recommandations de Santé publique France en 2019 pour limiter les 

risques de la consommation d’alcool sur la santé sont : (6) 

➔ Pas plus de 10 verres standards par semaine et pas plus de 2 verres par jour 

➔ Avoir des jours sans consommation dans la semaine 

 

B. Modes de consommation d’alcool 

Comme toutes les substances addictives, on distingue plusieurs « niveaux » de 

consommations, conceptualisés selon le CIM-10 (Classification Internationale des Maladies) et 

qui font l’objet d’un consensus international (7)(8) : 

- L’usage simple : usage qui ne présente pas de danger pour le consommateur ; 

- L’usage à risque : usage qui est susceptible de causer des dommages à plus ou moins 

long terme ; 

- L’usage nocif : usage qui est préjudiciable à la santé du consommateur, sur le plan 

physique, psychique, social, ou économique, sans présenter de critères de dépendance ; 

- La dépendance : usage qui se définit par un désir puissant ou compulsif de consommer 

de l’alcool, malgré les conséquences engendrées. Il peut exister un syndrome de sevrage 

après une période d’abstinence. On observe également un phénomène de tolérance : il 

faut consommer des quantités de plus en plus importantes pour ressentir l’effet désiré. 

 

C. Trouble de l’usage de l’alcool selon le DSM-V 

En 2013, la Société Américaine de psychiatrie a sorti la 5e édition du manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux, qui introduit la notion de « trouble de l’usage 

de l’alcool » (TUA) à la place de « dépendance à l’alcool ». Ainsi, il n’existe plus « d’abus » 

ou de « dépendance » à une substance, mais bien un « trouble de l’usage ». (9) 

Il existe plusieurs niveaux de sévérité en fonction du nombre de critères retrouvés chez 

le patient :  

➔ TUA faible (2 ou 3 critères),  
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➔ TUA modéré (4 ou 5 critères), 

➔ TUA sévère (6 critères ou plus) 

 

Ces critères sont les suivants : (10) 

1. L’alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une période 

plus prolongée que prévu. 

2. Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contrôler la consommation 

d’alcool. 

3. Beaucoup de temps passé à obtenir de l’alcool, à utiliser de l’alcool, ou à récupérer de 

ses effets. 

4. Présence de craving : envie irrépressible de consommer de l’alcool. 

5. Consommation répétée d’alcool conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l’école ou à la maison. 

6. Consommation continue d’alcool malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux 

causés ou exacerbés par les effets de l’alcool. 

7. Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes abandonnées ou réduites 

à cause de l’usage de l’alcool. 

8. Consommation répétée d’alcool dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux. 

9. Usage d’alcool poursuivi bien que la personne sache avoir un problème psychologique 

ou physique susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par l’alcool. 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :  

- Besoin de quantités plus fortes d’alcool pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré 

- Effet notablement diminué en cas de l’usage continu de la même quantité d’alcool 

11. Sevrage caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

- Syndrome de sevrage caractéristique de l’alcool. 

- L’alcool (ou une substance très proche, telle qu’une benzodiazépine) est pris pour 

soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

 

 

D. Dispositif de soins en addictologie 

L’offre de soins en addictologie est organisée en trois secteurs (11), présents sur tout le 

territoire français et permettant aux médecins généralistes de les accompagner lors de la prise 

en charge des patients présentant un TUA.  
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1. Le secteur médico-social 

a. Les CSAPA : Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en 

Addictologie 

Ces centres créés en 2007 permettent aux personnes ayant une consommation à risque, 

un usage nocif ou une dépendance à une substance psychoactive (légale ou illégale, y compris 

tabac et médicaments) ainsi qu’à leur famille une prise en charge de proximité.  

Ils se caractérisent par : (12) 

- Leur proximité : avec 385 CSAPA français répartis dans tous les départements, ils sont 

au plus près des populations. Des antennes et des consultations en dehors des locaux 

sont également organisées pour couvrir un maximum de territoire. 

- Leur pluridisciplinarité : pour assurer une prise en charge médicale, sociale, 

psychologique et éducative, de nombreux professionnels de santé sont représentés 

dans les centres. 

- Leur accompagnement dans la durée : les patients et leur entourage sont suivis 

pendant autant de temps que nécessaire. 

 

Leurs missions sont variées : accueil, information, prévention, évaluation médicale et 

psychologique, orientation, réduction des risques et enfin prise en charge médicale, 

psychologique, sociale et éducative. 

Le fonctionnement des CSAPA est en majorité ambulatoire, mais certains centres 

proposent un hébergement sous forme de prestation résidentielle collective (centres 

thérapeutiques résidentiels, structures d’hébergement d’urgence ou de transition, 

communautés thérapeutiques) ou d’hébergement individuel (appartement thérapeutique, 

chambre d’hôtel, familles d’accueil). 

 

b. Les CAARUD : Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des 

risques chez les usagers de drogues 

Ces centres s’adressent à des personnes qui ne sont pas forcément engagées dans une 

démarche de soins ou qui sont fortement exposées à des risques sanitaires et sociaux du fait de 

leur mode de consommation (VIH, hépatites, accidents). Les usagers de drogues y sont 
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accueillis sous certaines conditions : respect des équipes et des autres usagers, et interdiction 

de consommation sur place. 

Leurs missions sont multiples : 

- Accueil collectif et individuel 

- Information et conseil personnalisé 

- Soutien aux usagers dans l’accès aux soins (hygiène, soins de première nécessité sur 

place, orientation dans le système de soins, dépistage) 

- Aide à l’accès au logement et à l’insertion professionnelle 

- Mise à disposition de matériel de prévention des infections (seringues, préservatifs, gel 

lubrifiant) 

 

Mis en place depuis 2006, il existe 140 centres en France, répartis de manière inégale sur 

le territoire. Le sevrage ou le projet de sevrage ne sont pas exigés, ces centres permettent 

principalement un accès aux soins en vue d’une réduction des risques. (13) 

 

c. Les CJC : Consultations Jeunes Consommateurs 

Réservés aux jeunes consommateurs entre 12 et 25 ans, ces consultations ont lieu 

principalement dans les CSAPA, dans les Maisons des Adolescents ou dans les centres 

hospitaliers. Les jeunes peuvent s’y rendre seuls ou avec leurs parents afin d’aborder leur 

conduite addictive quelle qu’elle soit (substance, jeux, internet, etc.). La situation du jeune est 

évaluée dans sa globalité, et une prise en charge adaptée est proposée (aide à l’arrêt, réduction 

des consommations ou pratiques, réduction des risques associés). (14) 

 

2. Le secteur hospitalier 

Les filières de soins addictologiques hospitalières sont organisées en 3 niveaux (15) : 

• Les structures de niveau 1 : de proximité. Elles ont pour missions : 

o Les sevrages résidentiels simples. 

o Activité de liaison par les ELSA (équipes de liaison et de soin en addictologie) 

qui sensibilisent et forment les équipes à l’addictologie, et les aident lors de la 

prise en charge des patients. Elles peuvent intervenir dans l’ensemble des 
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services d’hospitalisation, y compris aux urgences et dans les maternités. Elles 

jouent également le rôle de liaison entre la ville, l’hôpital et les autres 

intervenants. 

o Consultations dont certaines spécialisées en tabacologie. 

 

• Les structures de niveau 2 : de recours. Elles sont spécialisées en addictologie et 

doivent proposer, en plus des missions du niveau 1 : 

o Des structures de court séjour pour réaliser des sevrages complexes (en 

hospitalisation conventionnelle ou en hôpital de jour) 

o Des soins de suites et de réadaptation en relais d’une hospitalisation ou en 

accès direct. 

 

• Les structures de niveau 3 : de recours régional. Elles assurent les missions des 

niveaux 1 et 2 et sont également compétentes en matière d’enseignement, de 

formation, de recherche et de coordination régionale. 

 

3. Secteur libéral 

En plus des médecins généralistes assurant l’entrée dans les soins pour les patients 

souhaitant prendre en charge leur addiction, plusieurs interlocuteurs existent dans le secteur 

libéral : 

- Les médecins généralistes investis en addictologie, travaillant souvent en réseau avec 

les CSAPA, ELSA et services d’addictologie. Ils peuvent assurer le sevrage 

ambulatoire et le suivi des patients, et conseiller les médecins généralistes moins 

expérimentés. 

- Les addictologues libéraux (psychiatres ou médecins généralistes de formation) 

- Les psychiatres et psychologues 

- Les pharmaciens, acteurs essentiels du parcours de soins des patients, veillent à la 

bonne délivrance et au bon usage des traitements. 

- Les microstructures médicales en addictologie  
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4. Les associations 

Les groupes d’entraide et associations d’usagers complètent l’offre de soin sectorisée en 

proposant un soutien confraternel et empathique aux patients et à leur entourage, un accueil en 

dehors des heures ouvrables, des groupes de paroles, des ressources d’auto-support. Ces 

associations se basent sur le principe que l’expérience des anciens usagers leur permet de mieux 

comprendre et d’aider les autres. (16) Concernant l’alcool, on retrouve par exemple : 

Alcooliques Anonymes, La Croix-Bleue, Vie Libre, … 

 

 

III. Conséquences du trouble d’usage de l’alcool 

A. Conséquences aigues de l’intoxication alcoolique 

1. Risque neurologique 

a. Ivresse 

L’ivresse simple est décrite par des symptômes provoqués par l’action de l’alcool sur 

le cerveau (noyaux vestibulaires, cervelet, tronc cérébral, cortex) comprenant : jovialité, propos 

incohérents, hypomanie, dysarthrie, vertiges, troubles cérébelleux, vomissements. 

L’ivresse pathologique comprend hallucinations, parfois délire, ainsi que troubles du 

comportement (violence, agressivité, dangerosité), suivis d’un profond sommeil et d’une 

amnésie. 

L’ivresse convulsivante est la conséquence de la baisse du seuil épileptogène 

provoquée par l’alcool, se manifestant par une crise généralisée unique, ne nécessitant pas de 

traitement antiépileptique. Elle reste assez rare. (17) 

 

b. Coma éthylique 

L’alcool agit comme un agoniste des récepteurs GABA (neurotransmetteur inhibiteur) 

et un antagoniste des récepteurs NDMA (diminue la transmission du glutamate, 

neurotransmetteur excitateur). Alors qu’à faible dose, l’alcool a un effet désinhibiteur et 

euphorisant, en cas de prise de forte dose, son effet sera dépresseur du système nerveux 
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central, avec une obnubilation puis une stupeur, et enfin un coma éthylique. Une prise en 

charge en réanimation est nécessaire en cas de signe de gravité pouvant engager le pronostic 

vital (aréactivité, mydriase, hypotension, hypotonie, hypothermie, dépression respiratoire). 

 

c. Décès 

Lorsque de grandes quantités d’alcool sont bues rapidement, une mort subite par 

dépression respiratoire ou par troubles du rythme (même des chez des personnes sans 

antécédent cardiaque) est possible. 

 

2. Risque psychiatrique 

La consommation aigue d’alcool peut provoquer des troubles psychosensoriels avec ivresse 

hallucinatoire, des bouffées délirantes aigues ou des troubles de l’humeur (ivresse maniaque 

ou dépressive). Ces troubles sont à distinguer d’une alcoolisation aigue sur un terrain 

psychiatrique connu. Certains facteurs sont de mauvais pronostic dans ces ivresses 

pathologiques : l’âge jeune, le jeûne, le terrain somatique et psychiatrique, l’exposition au froid 

ou à la chaleur, l’interaction avec des médicaments. (18) 

En outre, une alcoolisation massive est un facteur de risque majeur de suicide ou de 

comportement suicidaire. 

 

B. Conséquences chroniques 

1. Risque carcinologique 

L’alcool est un cancérogène avéré (groupe 1 du classement par le Centre International 

de Recherche contre le Cancer) qui serait responsable de 11% des cancers chez les hommes et 

4,5% chez les femmes, ce qui en fait la seconde cause évitable de mortalité par cancer selon 

l’OMS. (19) Cela concerne principalement les cancers des voies ORL et digestives (bouche, 

œsophage, larynx, foie, estomac, colon, rectum) ainsi que le cancer du sein chez les femmes, 

avec une relation linéaire entre la quantité d’alcool bue et le risque relatif de cancer. (20) 
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FIGURE 5 : RELATION ENTRE LES NIVEAUX DE CONSOMMATION D’ALCOOL ET LE RISQUE DE 14 CANCERS. 

(SOURCE : BAGNARDI ET AL., 2001.) 

 

2. Risque hépatique 

Le foie est le principal organe métaboliseur de l’alcool : les hépatocytes vont transformer 

l’éthanol en acétaldéhyde, molécule toxique qui va altérer le fonctionnement cellulaire. La 

première conséquence d’une consommation excessive sera la stéatose hépatique, soit le dépôt 

de graisse dans les hépatocytes, ce qui provoquera une hépatomégalie. A ce stade, la stéatose 

est réversible à l’arrêt des consommations. Le stade suivant est la fibrose hépatique, 

conséquence de l’inflammation et de la nécrose des cellules hépatiques. Au stade terminal, le 

patient peut être atteint de cirrhose. (21) La circulation sanguine est entravée par la cirrhose, 

ce qui provoque une hypertension portale et favorise le développement de varices 

œsophagiennes et donc le risque d’hémorragie par rupture de varice.  
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Selon une méta-analyse de 1999, la consommation excessive d’alcool augmente 

significativement le risque de cirrhose et de pancréatite chronique (22). Le mode de 

consommation est à prendre en compte : une consommation chronique sur une longue période 

présente plus de risque que des épisodes aigues de consommation excessive. (20) 

En outre, la consommation d’alcool chez un patient atteint d’une hépatite C accélère la 

progression de la maladie vers la cirrhose et le cancer. (23) 

 

 

FIGURE 6 : RELATION ENTRE LA SEVERITE DE LA FIBROSE ET LA DUREE D’INFECTION AU VHC EN FONCTION 

DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL (SOURCE : WILEY ET AL. 1998.) 

 

3. Risque psychiatrique 

De nombreuses études ont montré que les patients dépressifs ou présentant des troubles de 

l’humeur sont à haut risque de dépendance à l’alcool, et inversement. Les patients 

alcoolodépendants présentant deux à trois fois plus de risque de développer une dépression, et 

environ six fois plus de risque de présenter un trouble bipolaire.  

Chez un patient atteint de schizophrénie, la consommation d’alcool aggrave la maladie, 

même à de faibles doses. (20) 
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4. Risque cardiovasculaire 

La consommation chronique d’alcool augmente le risque d’hypertension artérielle, selon 

une relation dose-dépendante. Chez les hommes, la fréquence d’hypertension artérielle 

augmente de 50% pour une consommation de 3 à 5 verres/jour. Cette augmentation de risque 

est indépendante du type d’alcool ou du mode d’alcoolisation. (24) 

Une augmentation significative du risque d’AVC ischémique et hémorragique (avec une 

relation dose-effet plus importante pour ce dernier) a également été décrite.  

 

 

FIGURE 7 : RISQUES RELATIFS D’AVC HEMORRAGIQUE SELON LE NIVEAU DE CONSOMMATION D’ALCOOL. 

SOURCE : STRATEGY UNIT (2003) 

 

La consommation d’alcool semble augmenter de manière spécifique et dose-dépendante la 

concentration du HDL-cholestérol, considérée comme protectrice sur le plan cardiovasculaire. 

Le mécanisme incriminé est encore mal connu. Le LDL-cholestérol ne semble pas être 

influencé par la consommation d’alcool. En revanche, elle aura un impact sur la concentration 

de triglycérides et sur les VLDL.  

L’augmentation du taux de HDL-cholestérol est la principale hypothèse expliquant la 

diminution du risque de maladie coronarienne pour une prise d’alcool modérée (jusqu’à 13-14 

verres standards par semaine) décrite dans la littérature. Cependant, cet effet bénéfique disparait 

pour des consommations supérieures. (25) 
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FIGURE 8 : ASSOCIATION ENTRE LA CONSOMMATION D’ALCOOL (EN NOMBRE DE VERRES STANDARDS PAR 

SEMAINE) ET LE RISQUE RELATIF D’ARRET CARDIAQUE. SOURCE : LARSSON, S.C., ORSINI, N. AND 

WOLK, A. (2015) 

 

 

5. Risque neurologique  

a. Encéphalopathies 

• Encéphalopathie de Gayet-Wernicke, due à une carence en vitamine D1, à évoquer 

systématiquement devant la présence d’un syndrome confusionnel, de signes 

oculomoteurs (paralysie, nystagmus), d’un syndrome cérébelleux statique et d’une 

hypertonie oppositionnelle. 

• Encéphalopathie pellagreuse, due à une carence en vitamine PP, dont les symptômes 

comprennent une confusion mentale et une hypertonie extrapyramidale, parfois des 

troubles digestifs et des signes cutanéomuqueux (glossite, desquamation). 

• Encéphalopathie hépatique, conséquence de l’insuffisance hépatique, associant 

confusion mentale, flapping tremor, parfois signes extrapyramidaux et crises 

d’épilepsie. (17) 

 

b. Troubles cognitifs 

Les conséquences cognitives de la consommation chronique d’alcool peuvent entrer 

dans le cadre du syndrome de Korsakoff, conséquence de l’encéphalopathie de Gayet-
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Wernicke mal traitée. Le sujet présente une amnésie antérograde, des fausses reconnaissances 

et des fabulations. 

Elles peuvent également être liées à la maladie de Marchiafava-Bignami, qui provoque 

une démence avec mutisme, troubles de la marche, dysarthrie et hypertonie. 

Enfin, la consommation chronique d’alcool peut entrainer des symptômes divers, qui 

n’entrent pas dans le cadre des deux pathologies citées précédemment : troubles dysexécutifs 

et troubles mnésiques.  

 

c. Épilepsie 

L’épilepsie alcoolique représente environ un quart des étiologies d’épilepsie tardive de 

l’adulte. Elle se définit par la survenue de crises chez un adulte sans antécédent épileptique et 

sans aucune autre cause qu’un alcoolisme chronique. (26) Une consommation de plus de 20g 

d’alcool pur par jour augmente le risque relatif d’épilepsie à 7,2. (20) De surcroît, l’alcoolisme 

favorise voire aggrave la survenue de crise d’origine autre.  

 

d. Neuropathies 

Conséquence de la toxicité directe de l’alcool et de la carence vitaminique, les patients 

peuvent développer une polyneuropathie longueur-dépendante, qui touche les fibres nerveuses 

comme motrices. Elle se manifeste au début par des crampes nocturnes, une fatiguabilité à la 

marche, une hypoesthésie douloureuse et une aréflexie achilléenne. Dans sa forme évoluée on 

retrouve des douleurs à type de brûlure ou d’étau avec une anesthésie « en chaussette », un 

steppage et des signes trophiques (dépilation, troubles de la sudation, maux perforants 

plantaires). (17) 

 

6. Risque fœtal  

L’exposition prénatale à l’alcool est une intoxication du fœtus lié à la consommation 

d’alcool par la mère durant la grossesse. Elle entraine un certain nombre de complications 

physiques, neurologiques et psychosociales, dont seule une petite partie peut être diagnostiquée 

à la naissance : (27) 
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• Conséquences sur l’intelligence et les apprentissages : retard mental, baisse de la 

capacité d’attention, hyperactivité, trouble des apprentissages, etc. 

• Conséquences sensorielles : sensibilité au toucher, hypersensibilité aux sons ou à la 

lumière, tolérance à la douleur anormalement élevée, troubles de la vue, dyslexie, 

surdité, etc. 

• Conséquences sur le comportement : rigidité, troubles du sommeil, impulsivité, 

traits autistiques, irritabilité extrême, etc.  

• Conséquences physiques : retard de croissance intra-utérin, petite tête, 

déformations du visage et de la bouche, petite taille ou poids à l’âge adulte, 

malformations organiques, etc. 

• Le syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF) est la forme la plus grave des 

complications liées à la consommation d’alcool pendant la grossesse 

(consommation de plus de 5 verres d’alcool par jour). 

 

Il s’agit de la première cause de handicap mental non génétique et d’inadaptation sociale en 

France. Entre 2006 et 2013, on a décompté 3207 nouveau-nés (soit une naissance par jour) 

présentant des conséquences liées à l’alcoolisation fœtale. (28) 

Il n’existe pas de seuil d’alcoolisation en dessous duquel le risque est nul pour le fœtus. 

 

C. Conséquences légales 

L’alcool est impliqué dans une proportion importante d’agressions et de délits violents 

(un peu moins de la moitié), et certaines études ont montré une relation entre la consommation 

d’alcool et le risque d’être impliqué dans des incidents violents (dont des homicides), surtout 

lors d’alcoolisation aigue. (29) Cette relation est également valable pour les violences 

domestiques et les situations de maltraitance infantile. 

 Le risque d’accident de la route est significativement plus élevé sous emprise de 

l’alcool, et le risque augmente avec l’alcoolémie. Selon une étude américaine de 2002, une 

alcoolémie à 0,5 g/l (soit la limite légale d’alcoolémie au volant en France) augmente le risque 

d’accident de 38%, et le multiplie par cinq pour un taux à 1 g/L. (30) On estime que l’alcool est 

responsable de 30% de la mortalité sur la route. Les accidents causés par l’alcool sont également 

plus graves comparativement aux accidents sans alcool.  
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D. Conséquences socio-économiques 

L’ivresse provoquée par la consommation d’alcool aigue ou chronique peut causer des 

dommages sociaux diverses :  participation à des rixes, conséquences négatives sur la vie de 

famille ou amicale, au travail, dans les études. Ces dommages semblent augmenter 

proportionnellement à la quantité d’alcool consommée. (20) 

 

 

FIGURE 9 : AUGMENTATION DU RISQUE DE SURVENUE D’AU MOINS UNE CONSEQUENCE SOCIALE NEGATIVE 

(PARTICIPER A UNE BAGARRE, PORTER ATTEINTE A LA VIE FAMILIALE, AU MARIAGE, AU TRAVAIL, AUX 

ETUDES, AUX AMITIES OU A LA VIE SOCIALE) EN FONCTION DE LA CONSOMMATION ANNUELLE 

D’ALCOOL POUR LES PAYS EUROPEENS SUIVANTS : GRANDE BRETAGNE, SUEDE, ITALIE, ALLEMAGNE, 

FRANCE, FINLANDE. SOURCE : NORSTRÖM ET AL., 2001. 

 

 Le risque alcool dans le milieu professionnel n’est pas à négliger : accidents de travail, 

absentéisme et arrêts de travail, qualité de vie au travail, déficit cognitif des personnes 

concernées, interférences avec les autres travailleurs, retards, inquiétude, intolérance des 

collègues. (31) 

 L’observatoire français des drogues et des tendances addictives (OFDT) a estimé le 

« coût social » de l’alcool à 120 milliards d’euros, soit autant que le tabac. Ce chiffre prend en 

compte le coût externe (vies perdues et qualité de vie des acteurs du marché de la drogue, perte 

de production des entreprises) et le coût pour les finances publiques (sommes dépensées dans 

la prévention, les soins, et rapportées par les taxes sur l’alcool et les retraites non versées). (32) 
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IV. Internet en consultation de médecine générale 

 

L’Internet est une source considérable d’informations et son utilisation pendant la 

consultation en médecine générale est de plus en plus répandue. La qualité des informations 

trouvées étant très variable, un regard critique reste indispensable. Plusieurs catégories de 

ressources sont à la disposition du médecin généraliste pour répondre à ses besoins : sont 

détaillées ci-dessous les ressources disponibles en français. 

 

A. Les collèges et associations savantes 

Les différents collèges de médecine mettent parfois à disposition leur référentiel 

officiel : collège de neurologie (https://www.cen-neurologie.fr), collège de néphrologie 

(http://cuen.fr/manuel/), collège de gynécologie obstétrique (http://www.cngof.fr), etc.  

D’autres associations savantes comme la société française de cardiologie 

(https://www.cardio-online.fr) mettent à disposition des professionnels des recommandations, 

des vidéos de formations et des cours sur leur spécialité. 

 

B. Les recommandations  

Il est possible d’effectuer une recherche par mot clé sur le site de la HAS pour obtenir 

les dernières recommandations sorties pour un sujet donné. Le collège de médecine générale, 

en partenariat avec la HAS, a également développé un site regroupant des dizaines de 

recommandations officielles utiles en médecine générale (https://www.ebmfrance.net/fr) mais 

celui-ci nécessite d’être inscrit. 

 

C. Les bases de données bibliographiques 

Pour accéder aux publications d’articles médicaux, il faut s’appuyer sur les différentes 

bases de données bibliographiques disponibles, la plus connue étant Pubmed (mais en langue 

anglaise). Son équivalent francophone est le site web Lissa (lissa.fr), développé par le CHU de 

Rouen. Il référence 600 000 publications en français, majoritairement issues de Pubmed. 

https://www.cen-neurologie.fr/
https://www.ebmfrance.net/fr
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L’éditeur Elsevier met à disposition des étudiants (accès au site via une institution) ses 

articles de revues sur sciencedirect.com. 

 

D. Les banques médicamenteuses 

Les banques de données médicamenteuses répertorient les différents traitements 

médicamenteux présents sur le marché (composition, indication, posologies, effets indésirables, 

contre-indications, etc.) et sont principalement accessibles via le logiciel métier : Claude 

Bernard, Thériaque, Vidal. On peut citer également la base de données publique des 

médicaments, site gouvernemental et accessible à tous. 

 

E. Les utilitaires 

Ils permettent de calculer des scores (cardiorisk.dfr : score de risque cardiovasculaire ; 

http://www.masef.com/scores/tdranginescoremacisaac.htm : score de Mac Isaac), des valeurs 

biologiques (calcémie corrigée, débit de filtration glomérulaire), des 

valeurs anthropométriques (IMC, surface corporelle), en rentrant les données du patient. Le 

site Medicalcul regroupe des dizaines de calculateurs (http://medicalcul.free.fr/). 

 

F. Les outils d’aide à la décision médicale 

En plein essor ces dernières années, ces sites ont pour vocation de faciliter la prise de 

décision du médecin que ce soit au niveau diagnostique, thérapeutique ou d’orientation du 

patient. Ils couvrent de plus en plus de champs médicaux : antibioclic (antibiothérapie), 

ophtalmoclic (ophtalmologie), thromboclic (prescription des anticoagulants), gestaclic (suivi 

de la grossesse), etc. Le site kitmedical.fr répertorie ces outils ainsi que d’autres sites de calculs 

de score, de conseils pour les patients, de recommandations officielles et de sociétés savantes. 
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G. Les réseaux sociaux 

Certains réseaux sociaux comme Facebook ou Whatsapp permettent, principalement par 

le biais de groupes privés, des échanges entre médecins. Il est possible de demander un avis, un 

conseil ou de partager son expérience avec des confrères et ainsi d’améliorer ses pratiques. 

 

H. Sites internet existants sur l’alcoologie 

1. Alcool-info-service.fr 

Le site gouvernemental alcool-info-service.fr est le principal site francophone dédié à 

l’information et à la prévention sur la consommation d’alcool. Il présente plusieurs rubriques 

sur le bandeau d’accueil : 

- « Tout savoir sur l’alcool » regroupant des fiches informatives sur la loi, 

l’épidémiologie, les repères de consommation, un vrai-faux. 

- « L’alcool et vous » regroupant plusieurs réponses aux questions que les patients 

peuvent se poser sur leur consommation d’alcool, y compris pendant la grossesse.  

- « L’alcool et vos proches » permettant à l’entourage de patients ayant un trouble de 

l’usage de l’alcool de s’informer et de savoir repérer une consommation à risque. 

- « Actualités » qui est un fil de publications sur divers thèmes liés à l’alcool, souvent en 

rapport avec la période de l’année.  

 

Sur la page d’accueil, on retrouve :  

- Une section « contact » pour que les patients puissent contacter un professionnel pour 

parler de leur consommation (tchat, numéro de téléphone, adresses utiles).  

- Il existe une rubrique « forum de discussion » où chacun peut écrire et recevoir des 

conseils d’autres utilisateurs.  

- La partie « témoignages » permet de lire ou de déposer soi-même les récits de vie de 

consommateurs.  

 

Ils peuvent également évaluer leur consommation d’alcool en cliquant sur « faire le test ». Ils 

sont redirigés vers un site (https://www.alcoometre.fr) et vont devoir répondre à plusieurs 

questions : 

https://www.alcoometre.fr/
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- Sexe, âge, poids, 

- Quels jours (lors de la semaine précédente) ont-ils consommés de l’alcool (lundi, mardi, 

mercredi, etc.), 

- En fonction des jours choisis, quel alcool (bière, vin, alcool fort, cocktail) et en quelle 

quantité ont-ils consommé, 

- Combien estiment-ils avoir dépensée d’argent en alcool sur la semaine. 

En cliquant sur « voir mes résultats », les patients peuvent alors savoir s’ils sont au-dessus des 

repères de consommation, et quels sont les risques pour leur santé. Il y a également un rappel 

sur le repère de consommation « maximum 2 verres dans la même journée et pas tous les 

jours ». 

 

2. Addictions-france.org 

L’association Addictions France est une association qui intervient sur tout type de 

comportement addictif (alcool, tabac, cannabis, psychotropes, jeux illicite, addiction sans 

substance) et dont le champ d’action englobe la prévention, la réduction des risques, le travail 

social et les soins. 

Sur leur site internet https://addictions-france.org, les patients peuvent retrouver des 

explications et les différents repères de consommation pour les drogues suivantes : alcool, 

tabac, cannabis, écrans. En cliquant sur alcool, on accède à quelques phrases explicatives, aux 

équivalences de verre standard et aux repères de consommation.  

En bas de la page, « pour aller plus loin », les patients peuvent cliquer sur « Test alcool – 

suis-je addict ? », et sont alors redirigés vers le site gouvernemental alcoometre.fr. Ils peuvent 

aussi cliquer sur « dépliant alcool – actif » ou « dépliant alcool – jeunes », pour télécharger 

un document qui reprend les informations importantes sur les risques, les repères de 

consommation, et un questionnaire FACE. 

En revenant sur la page d’accueil, une section « trouvez un professionnel près de chez 

vous » propose aux patients de rentrer leur code postal et de choisir le type d’établissement 

cherché : centre d’addictologie, centre d’hébergement, consultations jeunes consommateurs, 

direction, service de prévention, site inter-régional de formation, structure d’accueil jeune et 

famille. 

 

https://addictions-france.org/
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3. Alcooliques Anonymes 

Présente dans plus de 180 pays dans le monde, le groupe d’entraide Alcooliques Anonymes 

fait partie des plus importants en France, et possède des antennes dans toutes les grandes villes. 

Leur site internet possède trois onglets principaux : 

- « Trouvez votre réunion » qui permet via une recherche par adresse de trouver la 

réunion la plus proche, ou de s’inscrire à des réunions en ligne. 

- « AA est-il pour vous ? » où les internautes peuvent remplir un questionnaire de 12 

questions (portant sur les conséquences de l’alcoolisation sur la vie privée et 

professionnelle, mais non sur la quantité/fréquence, le questionnaire étant positif si la 

personne a répondu « oui » 4 fois ou plus) et plusieurs paragraphes visant à 

déculpabiliser et offrir leur aide pour réduire sa consommation. 

- « Évènements à venir » proposant un calendrier des évènements de l’association 

(congrès, conventions) 

 

4. Autres 

En effectuant une recherche Google avec comme mots clés « alcool » ou « alcool test », 

d’autres sites sont retrouvés mais non évoqués ici :  

- Estimation de l’alcoolémie en fonction du nombre de verres bus, 

- Articles de journaux,  

- Articles d’encyclopédie en ligne, etc. 

 

 

V. Objectif du travail 

L’objectif principal de ce travail est de créer un site internet simple, à destination des 

médecins généralistes des Bouches du Rhône, permettant le repérage rapide des patients 

éthyliques chroniques en consultation et leur orientation dans le système de soins. 

Grâce à une revue de littérature sur le repérage des patients éthyliques chronique et sur 

les freins ressentis en consultation par les médecins généralistes, nous avons pu développer un 

outil répondant à plusieurs problématiques évoquées par ces derniers. 
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PARTIE 1 : synthèse des outils de dépistage de l’alcoolodépendance 

et des freins à la prise en charge ressentis par les médecins 

généralistes 

 

I. Introduction 

L’écart entre le nombre de patients éthyliques chroniques et le nombre de patients 

éthyliques chroniques traités est énorme : seulement 15% des consommateurs seraient 

diagnostiqués, dont la moitié seront pris en charge. (33) C’est dans ce cadre que le médecin 

généraliste entre en jeu : comme pour toute pathologie aigue ou chronique, il doit dépister. Il 

doit repérer les consommateurs parmi ses patients, sans jugement, avec bienveillance. 

Seulement, les médecins généralistes sont confrontés à plusieurs difficultés lors de la prise en 

charge des patients éthyliques chroniques : peu de connaissances sur la pathologie, pas assez 

de temps, découragement, difficulté de prendre en charge en ville… On se rend compte 

également que la majorité des médecins généralistes ne connaissent pas les structures ou les 

réseaux de soins existants concernant l’alcoologie. (34) 

 Une revue de littérature a été réalisée afin de synthétiser les recommandations et des 

données de littérature sur les outils de repérage de l’alcoolodépendance et sur les freins à la 

prise en charge ressentis par les médecins généralistes en consultation. 

 

 

II. Matériel et méthodes 

Etape 1 

Pour ce travail, j’ai recherché des articles ayant pour sujet la prise en charge des patients 

éthyliques chroniques en médecine générale, particulièrement centrés sur le repérage des 

troubles de l’usage de l’alcool et les freins ressentis par les médecins généralistes. Les bases de 

données Pubmed et LiSSa ont été utilisées pour la recherche et le logiciel Zotero pour la gestion 

des références bibliographiques. 
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Plusieurs algorithmes de termes mesh ou mots clés ont été utilisés, en fonction des bases de 

données : 

PUBMED : 

- ((screening[Title/Abstract]) AND (alcohol dependence[MeSH Terms])) AND (general 

practice[MeSH Terms]) = 146 résultats 

LISSA : 

- « Repérage » ET « alcool » = 125 résultats 

- « alcool » ET « médecine générale » = 115 résultats 

 

D’autres articles ont été sélectionnés à partir des références bibliographiques des articles lus et 

ont été ajoutés à cette revue de littérature. 

 

Etape 2 

Lecture du titre puis en fonction de sa correspondance à mon sujet, des résumés des articles 

sélectionnés à l’étape 1, puis seconde sélection en fonction de plusieurs critères : 

INCLUSION EXCLUSION 

- Articles traitants du dépistage et de la 

prise en charge des patients 

alcoolodépendants ou avec une 

consommation à risque en médecine 

générale 

- Disponibles en ligne gratuitement 

- En anglais ou en français 

- Articles traitant d’une population non 

représentative de la population 

générale (femmes enceintes, 

adolescents, personnes âgées, ethnie 

spécifique) 

- Articles traitant d’un autre lieu que 

les soins primaires (urgences, service 

hospitalier), ou d’une autre 

profession que le médecin généraliste 

(infirmière, diététicienne)  

- Articles traitant d’autres addictions 

ou de pathologies psychiatriques 

- Articles datant d’avant 1990 
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Etape 3 

Les articles sélectionnés ont ensuite été lus en intégralité.  

Une évaluation systématique du niveau de preuve a été réalisée à cette étape, en utilisant 

l’outil d’analyse de la littérature de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Type d’étude Niveau Grade Signification 

Méta-analyse 

Analyse de décision sur des études 

bien menées 

Essais comparatifs randomisés 

 

 

1 

 

 

A 

 

 

Preuve scientifique 

établie 

Essais comparatifs randomisés de 

faible puissance 

Etudes comparatives non 

randomisées bien menées 

Cohorte 

 

 

 

2 

 

 

 

B 

 

 

Présomption 

scientifique 

Etude cas-témoins 3  

 

 

C 

 

 

Faible niveau de 

preuve scientifique 

Etudes comparatives avec biais 

Etudes rétrospectives 

Séries de cas 

Etudes épidémiologiques 

descriptives 

 

 

4 
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III. Résultats 

 

À l’étape 1, la recherche par mots-clés sur les deux moteurs de recherche a retrouvé 370 

articles au total. En se référant aux critères d’exclusion et d’inclusion, 16 articles étaient exclus 

sur la date, 12 articles étaient exclus sur la langue, 58 articles étaient exclus car non disponibles 

en ligne gratuitement, 50 articles étaient exclus sur la population étudiée et 24 articles étaient 

des doublons. À la suite de la lecture des résumés, 176 articles étaient exclus car ne traitant pas 

du sujet ou étant peu pertinents dans le cadre de mon travail.  

Au total, 55 articles ont été analysés pour la revue de littérature dont 9 ajoutés à partir 

de références bibliographiques. 

 

 

FIGURE 10 : DIAGRAMME DE FLUX DE SELECTION DES ARTICLES 

 

 

 

 

 

Nombre d’articles obtenus par recherche de mots-clés : n = 370

n = 354

n = 342

n = 284

n = 260

n = 210

Nombre final d’articles analysés : n = 55

Articles exclus sur la date (16) 

Articles exclus sur la langue 

(12) 

Articles non disponibles en 

ligne gratuitement (50) 

Doublons (24) 

Articles exclus sur la 

population étudiée (50) 

Articles ne traitant pas du 

sujet (176) 

Articles ajoutés à partir des 

références bibliographiques 

des articles lus (9) 
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Types d’articles et évaluation du niveau de preuve 

Parmi les articles inclus dans la revue de littérature, 34 étaient des études statistiques. 

Leur niveau de preuve a été évalué pour chacun selon l’outil de la HAS et réparti dans le tableau 

ci-dessous : 

Type d’étude Niveau Grade Signification 

1 Méta-analyse 

2 Analyses de décision sur des études bien 

menées 

0 Essai comparatif randomisé 

 

 

1 

 

 

A 

 

Preuve scientifique 

établie 

2 Essais comparatifs randomisés de faible 

puissance 

0 Etude comparative non randomisée bien 

menée 

1 Cohorte 

 

 

2 

 

 

B 

 

 

Présomption scientifique 

0 Etude cas-témoins 3  

 

C 

 

 

Faible niveau de preuve 

scientifique 

1 Etude comparative avec biais 

0 Etude rétrospective 

1 Série de cas 

26 Etudes épidémiologiques descriptives 

 

4 

 

 

A. REPERAGE 

1. Rôle du médecin généraliste 

Le médecin généraliste est compétent pour la prise en charge des troubles de l’usage de 

l’alcool selon les patients, mais leur repérage semble peu effectué.  L’abord systématique de la 

question de l’alcool lors d’une première consultation avoisine les 20% selon une étude menée 

dans le Languedoc-Roussillon. (35) Ces chiffres se confirment du point du vue des patients, qui 

selon une étude française de 2000, déclarent qu’une grande majorité (86%) des médecins 

généralistes ne leur poserait pas la question de l’usage d’alcool lors de la première consultation. 

(36). Selon l’enquête téléphonique « Baromètre santé Médecins généralistes » de 2011, les trois 

quarts des médecins généralistes posent la question de l’alcool seulement pour les patients jugés 

« à risque ». (37) Pourtant, environ 87% des patients jugeraient normal que leur médecin traitant 

s’intéresse à leur consommation d’alcool. (38) Dans l’étude REPEX, les patients se disent peu 
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gênés par les questionnaires de repérage (13% des patients ayant rempli le questionnaire 

AUDIT) (39).  

 

2. Quand dépister ? 

Le mésusage d’alcool est en effet rarement la demande principale de la consultation : 

l’observatoire de médecine générale de la SFMG, qui répertorie les motifs de consultation en 

médecine générale, a relevé seulement 1,21% de consultation en rapport avec un problème de 

consommation d’alcool sur 3760 consultations. C’est à ces patients en particulier, au motif 

« habituel » de consultation, que s’adresse un repérage précoce de la consommation en alcool. 

(40) 

Selon le « plan cancer » mis en place par le gouvernement en 2014, on peut différencier deux 

approches pour aborder la question de l’alcool en consultation (41) : 

- « L’approche systématique », qui consiste à poser la question de la consommation 

d’alcool à chaque nouveau patient, comme on pose la question du tabac ou du traitement 

habituel. Le médecin généraliste pourra également poser la question à intervalles 

réguliers tout au long du suivi de son patient. Cette approche permet d’être réellement 

préventif, en sondant la totalité de sa patientèle, mais est rarement utilisée car difficile 

à mettre en œuvre. 

- « L’approche opportuniste », où le médecin pose la question de la consommation 

d’alcool devant certaines situations de vie (désir de grossesse par exemple), à l’occasion 

d’un bilan biologique perturbé, devant des patients souffrant de maladies chroniques 

résistantes au traitement (dépression, hypertension, troubles gastro-intestinaux…), lors 

de l’introduction d’un nouveau médicament (en particulier si l’alcool entre en 

interaction avec ce médicament), ou en présence de symptômes évocateurs. (42)(33) 

Aucune étude n’a comparé ces deux méthodes d’abord de la consommation d’alcool en 

médecine générale. (43) 
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3. Repérage en consultation de médecine générale 

Le repérage se fait en fonction d’un faisceau d’argument cliniques et biologiques, dont la 

sensibilité est majorée par l’utilisation de questionnaires validés (44). Il se base sur 4 axes, 

s’inscrivant dans le temps (45) : 

 

a. L’entretien 

L’entretien permet au patient un premier questionnement sur sa consommation, et de lui 

délivrer les premières informations concernant les boissons alcoolisées. 

 

Il existe plusieurs manières de conduire l’entretien afin de déterminer la Consommation 

Déclarée d’Alcool (CDA) du patient (11). La CDA correspond au nombre de verres standard 

(contenant 10g d’alcool pur) consommés dans un temps donné (annexe 1).  

 

➔ La première méthode consiste à demander au patient la fréquence de consommation 

d’alcool dans une période donnée, puis le nombre de verre bu(s) en moyenne par jour 

de consommation. Il est évidemment impératif d’expliquer au patient ce que représente 

un verre standard. Le biais de remémoration est à prendre en compte sur le choix de la 

période donnée : le plus souvent, on pose ces questions sur la dernière semaine, week-

end inclus. 

Rapides, simples, efficaces, les questions sur la quantité/fréquences ont été validées 

par plusieurs études américaines dans les années 90. (46) (47) La sensibilité de la 

question de la quantité d’alcool consommée par semaine diminue progressivement 

lorsque la quantité d’alcool déclarée augmente. (48) 

 

➔ Il existe également certaines méthodes d’estimation de la consommation quotidienne 

de façon rétrospective, mais elles sont moins rapides que le questionnement 

quantité/fréquence et exigent du médecin généraliste une certaine disponibilité et une 

formation, ainsi qu’un investissement de la part du patient. On peut citer le « Form 90 » 

ou le « Alcohol TimeLine Followback ». Ces méthodes ont pour point commun de 

donner un calendrier (souvent des 30 derniers jours) où le patient doit se remémorer 

précisément pour chaque jour quel alcool a été consommé, le nombre de verre(s), voire 

le nombre d’heures d’alcoolisation. En utilisant des point d’ancrages mémoriels comme 
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certaines dates d’anniversaires, des hospitalisations, des périodes d’abstinence, ces 

méthodes ont prouvé leur efficacité et leur précision (49), mais semblent trop 

compliquées à mettre en place au quotidien lors d’une consultation de médecine 

générale. 

 

➔ Une étude prospective suisse portant sur 286 patients a permis de valider une question 

« test » (« Combien de fois, l’année passée, avez-vous bu plus de x verres dans une 

journée ? » avec 6 verres standards pour les femmes et 8 verres standards pour les 

hommes) comparativement à certains questionnaires validés (AUDIT-C, CIDI). La 

sensibilité de 82% et la spécificité de 79% en font une question intéressante à poser aux 

patients pour détecter un problème lié à l’alcool. (50) 

Une autre question « test » a été étudiée par une équipe américaine sur plus de 1500 

patients : « Quand avez-vous bu plus que x verres dans une journée ? » (avec 4 verres 

pour les femmes, 5 pour les hommes, la question étant positive si la réponse est à 

n’importe quel moment dans les 3 derniers mois) et a montré une efficacité comparable 

(sur la sensibilité et la spécificité) à celle d’un questionnaire CAGE. (51) Elle était aussi 

efficace pour repérer les consommateurs à risque que les patients présentant un TUA 

(52), ce qui en fait un outil efficace, rapide, et très facile à mettre en place lors d’une 

consultation de médecine générale. 

 

Si la CDA du patient dépasse les seuils recommandés, il peut être intéressant d’utiliser la 

pyramide de Skinner (annexe 2), simple à reproduire devant le patient, et de lui poser la question 

sur sa propre situation : où pense-t-il se situer ? Connait-il les valeurs seuil recommandées par 

l’OMS ? On commence ainsi le dialogue avec lui, en le laissant participer à l’analyse de sa 

consommation. (53) 

 

b. L’examen clinique 

La consommation chronique d’alcool a de nombreuses conséquences sur la santé, les signes 

sont aspécifiques et rarement évocateurs : c’est la présence de plusieurs de ces signes qui 

constituera un faisceau d’arguments en faveur d’un mésusage de l’alcool. On peut par exemple 

citer : hypertension, céphalées, faciès évocateur (vaisseaux capillaires dilatés, yeux injectés de 

sang), tremblements des mains et de la langue, haleine alcoolique, troubles gastro-intestinaux, 
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troubles cognitifs, élargissement du polygone de sustentation, difficultés sexuelles, anxiété, 

dépression, troubles du sommeil, etc. (54) 

Les atteintes sévères comme la cirrhose ou la pancréatite aiguë sont plus évocatrices et 

spécifiques mais sont le plus souvent tardives et arrivent à un stade où le repérage perd son 

véritable intérêt. 

Les indicateurs sociaux et psychiatriques jouent un rôle majeur dans le dépistage, et 

certaines situations doivent alerter : problèmes financiers, professionnelles, de couple, avec 

l’entourage, accidents fréquents, insomnie, dépression, anxiété, hétéroagressivité…. 

 

c. Marqueurs biologiques (55) 

Ils sont utiles pour le repérage mais aussi pour le suivi des interventions, car ils ne dépendent 

pas du discours du patient. Les marqueurs intéressants sont : le Volume Globulaire Moyen 

(VGM), la Gammaglutamyl Transferase (GGT), Transferrine Déficiente en Carbohydrate 

(CDT) et les transaminases (ASAT et ALAT). Ces marqueurs ont une faible sensibilité donc 

leur utilisation ne doit pas être isolée, elle doit venir en complément de l’interrogatoire et de 

l’examen clinique. L’équipe de Hermasson a mené une étude en 2006 portant sur la détection 

des troubles de l’usage de l’alcool au travail, et a montré qu’en utilisant seulement des 

marqueurs biologiques (sans questionnaire de dépistage), la proportion de patients repérés 

diminuait de plus d’un tiers. Il est donc impératif d’utiliser ces marqueurs en sus de 

questionnaires adaptés, ce qui permettra une meilleure détection des patients malades. (56)  

 

L’absence de valeur anormale n’élimine pas un mésusage surtout en phase précoce. A 

l’inverse, aucun de ces marqueurs ne permet d’affirmer avec certitude une dépendance à 

l’alcool. 

On peut utiliser ces examens comme un outil pour faire comprendre au patient les conséquences 

d’une consommation chronique d’alcool, et permettre souvent d’ouvrir le dialogue. 

 

o GGT : la consommation de 4 verres ou plus pendant 4 à 8 semaines augmente 

significativement le taux de GGT, et sa normalisation peut prendre jusqu’à 2 mois. Il 

possède une bonne spécificité (environ 75%) et permet également de suivre les patients 

sur leur consommation d’alcool. Le suivi des GGT sont souvent source de motivation 

pour les patients. 
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Cependant, sa spécificité est faible (60 à 70%), de nombreuses situations ou pathologies 

peuvent provoquer son augmentation : âge, tabac, contraception orale, diabète, obésité, 

hépatopathies. Un peu moins de la moitié des consommateurs excessifs ont des GGT 

augmentés. 

 

o VGM : son taux augmente après 4-8 semaines de consommation excessive. Il a une 

bonne spécificité (90%) et faible sensibilité (30 à 40%). 

L’association de l’augmentation des GGT et du VGM a une sensibilité de 90% environ, 

ce qui permet un bon dépistage d’une consommation d’alcool excessive. 

 

o CDT : il s’agit du marqueur le plus récent, approuvé par la FDA en 2001. Il est 

spécifique du métabolisme de l’alcool et reflète le niveau récent de consommation (sur 

les 2 dernières semaines environ). Il présente une sensibilité comparable à celle des 

GGT.  

Son intérêt est particulièrement important lors de la nécessité de repérer une rechute. Il 

est plus sensible que les GGT pour détecter les changements de consommation sur une 

période de 3-4 semaines. Cependant, c’est un examen couteux, qu’on n’utilise que 

rarement. 

Malgré sa très bonne spécificité (92% selon une étude menée en 1994 (57)), d’autres 

pathologies peuvent augmenter la CDT : hépatopathie au stade terminal, cirrhose 

biliaire, facteurs génétiques. (58) 

 

o ASAT et ALAT : leur augmentation est synonyme d’une cytolyse hépatique donc d’une 

souffrance hépatique pouvant être induite par la toxicité de l’alcool.  

 

 Sensibilité Spécificité Remarques 

GGT 75% 60-70% Permet de suivre la consommation car se normalise en quelques 

semaines, indicateur précoce de consommation chronique 

excessive. 

VGM 30-40% 90% Un VGM élevé persiste plusieurs mois après le sevrage. 

CDT 75% 92% Presque spécifique du métabolisme de l’alcool, très couteux. 

Transaminases 56% ? Plus utiles pour les hépatopathies 

 

FIGURE 11 : TABLEAU COMPARATIF DES DIFFERENTS BIOMARQUEURS DE L’ALCOOL 
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d. Questionnaires de repérage 

 

Ces outils permettent de repérer précocement l’existence d’un mésusage, mais ils ne sont 

pertinents qu’en association avec les étapes détaillées ci-dessus. Leur utilisation est limitée par 

la sous- ou sur-déclaration intentionnelle et par les troubles cognitifs. Ces questionnaires 

requièrent du médecin de l’organisation et une certaine connaissance dans le domaine. 

Développés depuis plusieurs dizaines d’années, de nombreuses études ont validé leur 

pertinence clinique et leur faisabilité en pratique quotidienne.  

 

Une étude menée en 2019 chez des médecins généralistes en Rhône Alpes montrait 

cependant que les questionnaires de repérage étaient mal connus des médecins : seulement la 

moitié des médecins interrogés connaissaient au moins 1 des outils étudiés et environ 30% 

utilisaient un des questionnaires dans leur pratique. (59) Aux États-Unis, une étude 

observationnelle sur le repérage de l’alcoolisme en consultation de médecine générale en tire la 

même conclusion : les médecins généralistes posent pour la plupart (plus des trois quarts) la 

question de la consommation d’alcool, mais seule une petite minorité utilise un questionnaire, 

le CAGE en l’occurrence, pour approfondir le sujet. (60) Une étude néozélandaise a montré que 

seulement la moitié des médecins interrogés utilisaient un questionnaire de dépistage même 

s’ils suspectaient un mésusage d’alcool. (61) 

 

Avant d’utiliser un des différents questionnaires existants, il est recommandé d’expliquer 

au patient le sujet des différentes questions, dans quel but elles sont posées, et la nécessité d’être 

le plus honnête possible. La WHO a donné des exemples de phrases d’accroche pour introduire 

un questionnaire de repérage : « Je vais vous poser des questions sur votre consommation 

d’alcool sur la dernière année écoulée. L’alcool peut avoir des conséquences sur beaucoup de 

domaines dans la santé et peut interférer avec certains médicaments, c’est donc très important 

de savoir combien d’alcool vous buvez habituellement. Essayez d’être le plus honnête et précis 

possible. » (62) Si cela n’a pas été fait précédemment, il faut faire un rappel au patient sur la 

définition du verre standard. 

  

➔ AUDIT (« Alcohol use disorders indentification test », annexe 3) : questionnaire qui se 

compose de 10 questions, portant sur la quantité/fréquence de consommation d’alcool, 

sur les conséquences possibles de cette consommation sur les 12 derniers mois, et sur le 
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sexe. Il peut s’utiliser en tant qu’auto-questionnaire à remettre au patient ou en tant que 

questions à poser au patient par le médecin. Recommandé et développé par l’OMS dans 

les années 80, il est le plus sensible pour repérer les consommations à risques et la 

dépendance (et pour les discriminer (63)), il est aussi efficace chez les hommes que chez 

les femmes qu’importe leur ethnie (64), et a été développé en utilisant des données 

internationales, ce qui lui profère une bonne validité externe. (65) (66) Il a été validé 

dans de nombreuses langues dont le français et semble plus efficace que le DETA pour 

détecter un mésusage. (67) 

L’AUDIT-C (annexe 4) est sa version courte, qui se compose des 3 premières questions 

et se réfère également sur l’année écoulée. Ce test a déjà prouvé son efficacité pour 

repérer les consommateurs excessifs et l’alcoolodépendance depuis plusieurs dizaines 

d’années : il semble aussi performant que l’AUDIT complet. (68)(69) 

 

➔ DETA (pour Diminuer – Entourage – Trop – Alcool, CAGE pour la version anglaise, 

annexe 5) : auto-questionnaire se composant de 4 questions (oui/non) qui portent sur le 

versant problématique de la consommation d’alcool, sans question sur la 

quantité/fréquence. Il est très rapide, et facilement mémorisable par le médecin. (70) A 

partir de 2 réponses positives, le test est prédictif d’une consommation d’alcool 

problématique. Il possède une sensibilité de 60 à 95% et une spécificité de 50 à 95%. Il 

est plus performant chez les hommes que chez les femmes. (71) Ce test semblerait 

cependant moins intéressant pour repérer les personnes présentant une consommation à 

risque sans dépendance : il ne repère que les consommateurs « en haut de la pyramide ». 

(72)  

Selon une étude belge comparant la performance des tests AUDIT, AUDIT-C et CAGE, 

le questionnaire CAGE est celui qui possède la plus faible sensibilité pour une 

spécificité identique. (69) Ces résultats sont identiques dans une étude américaine 

portant sur 3000 patients : la sensibilité du CAGE est significativement moins 

importante que celle du test AUDIT, même dans des analyses en sous-groupes selon 

l’ethnie et le sexe. (64) 

 

➔ FACE (« Formule pour approcher la consommation d’alcool par entretien », annexe 

6) : dérivé des questionnaires DETA et AUDIT, il se compose de 5 questions portant 

sur la quantité/fréquence ainsi que sur les conséquences possibles de la consommation, 

et permet de classer les patients en trois catégories (risque faible ou nul, consommation 
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excessive probable, dépendance probable). Dans une étude Bordelaise portant sur la 

faisabilité du repérage en médecine de ville, 79% des médecins généralistes estiment 

que le FACE est adapté à tous les publics. (73) L’étude REPEX, comparant l’utilisation 

de trois méthodes de repérage des buveurs excessifs (questionnaire AUDIT, 

questionnaire de santé et questionnaire FACE) chez les médecins généralistes 

francophones, a montré que le questionnaire FACE était le plus apprécié chez les 

médecins généralistes car le plus faisable en routine. (39) Ce questionnaire est celui 

proposé par l’Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie dans le 

cadre du programme « Boire moins c’est mieux ». (43) 

 

Le Dr Rolland, addictologue au CHRU de Lille, propose dans son article un algorithme 

d’évaluation de consommation d’alcool facile à appliquer au quotidien : commencer par un 

AUDIT-C, puis s’il est > 5, de réaliser un AUDIT complet pour différencier un usage à risque 

dont la prise en charge n’est pas forcément spécialisée, d’un TUA dont la prise en charge 

devient plus complexe et peut être relayée par un spécialiste. (74) Dans certains pays, les 

patients peuvent remplir le questionnaire AUDIT dans la salle d’attente, et ainsi gagner du 

temps en consultation. 

Il existe d’autres tests pour évaluer et repérer une consommation d’alcool problématique, 

mais ne sont pas utilisés en France et donc ne sont développés dans cette partie (MAST, 

SAAST, FAST, Family CAGE, etc.) 

 

e. L’intervention brève 

L’intervention brève en alcoologie est intimement liée au repérage d’une consommation à 

risque : dès lors que le médecin dépiste un mésusage de l’alcool, il est recommandé de dispenser 

au patient un conseil minimal afin de le placer au centre d’un potentiel changement de 

comportement. (75). La promotion du RPIB auprès des médecins de villes est l’un des objectifs 

du « plan alcool » 2002-2004 de la DGS, et s’inscrit dans le cadre des objectifs de l’OMS.  

Véritable technique thérapeutique basée sur les thérapies cognitives et comportementales, 

l’intervention brève se compose de plusieurs étapes bien précises (76)(72) : 

• Restituer le test de repérage utilisé : le score indique une consommation à risque, 

proposer au patient d’en discuter. 
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• Expliquer le risque de l’alcool : au-delà de certains seuils, la consommation d’alcool 

entraine des risques pour la santé, comme le cholestérol ou la tension. 

• Expliquer ce qu’est un verre standard : à l’aide d’un support visuel, expliquer qu’une 

bière à 4° ou qu’un verre de vin, c’est la même quantité d’alcool, et qu’il n’y a pas 

d’alcool moins dangereux qu’un autre. 

• Rechercher la motivation personnelle pour le changement : demander au patient quels 

bénéfices il pourrait tirer d’une réduction de sa consommation. 

• Expliquer les méthodes utilisables pour réduire sa consommation : réduire le nombre de 

jour avec alcool, ou le nombre de verre par occasion. 

• Renforcer la motivation et s’assurer de l’adhésion du patient. 

• Proposer des objectifs réalisables et laisser le choix : par exemple en dessous du seuil à 

risque (2 ou 3 verres par jour). 

• Proposer une autre consultation ou rencontre : idéalement dans un délai de 6 à 8 

semaines, pour que le patient ait une échéance pour son objectif. 

• Remettre un livret documentaire. 

 

L’intérêt de l’intervention brève a été confirmé par de nombreuses études à l’international, 

et il n’a pas été démontré qu’une intervention plus longue était plus efficace. Une étude 

internationale comparant l’efficacité de 3 méthodes d’intervention brève (une très brève de 5 

minutes, une de 20 minutes structurée selon un plan précis, et une dernière de 20 minutes avec 

2 autres sessions dans les mois suivants) a montré que l’intervention de 5 minutes était aussi 

efficace que celle de 20 minutes sur la réduction de la quantité d’alcool consommée. (77) En 

revanche, des interventions brèves répétées seraient plus efficace qu’une intervention brève 

unique sur les alcoolisations ponctuelles et sur la diminution de la consommation déclarée 

d’alcool. (78)  

Ces résultats corroborent ceux d’une vaste étude menée par Kaner et al. (79), qui ont 

comparé l’efficacité d’un bref conseil de 5 minutes et d’une intervention plus longue de 20 

minutes par rapport à la simple restitution des résultats du questionnaire de repérage. Le critère 

de jugement principal était la réduction du score AUDIT en dessous de 8 à six mois de 

l’intervention. Aucune différence significative n’a été prouvée, l’explication retenue depuis 

étant que le repérage et la restitution du test au patient permettait à eux seuls une réduction de 

15-20% de la consommation d’alcool après la consultation. (80) 
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La conclusion est la même dans une étude anglaise portant sur 200 patients : une 

intervention brève de 5 minutes est aussi efficace sur la réduction de la consommation d’alcool 

(le critère étant la quantité-fréquence) que deux sessions longues de 30 minutes. (81) 

Dans notre pays, une étude réalisée en Savoie a conclu que l’intervention brève permettait 

à un an la diminution de la CDA de 20 à 15 verres par jour ainsi que le retour à un usage simple 

de l’alcool pour 30% des patients ayant un mésusage de l’alcool l’année précédente. (82) 

Plusieurs méta-analyses ont montré que le RPIB permettait une réduction de la mortalité liée à 

l’alcool, sans diminution de la mortalité totale ou sur la morbidité. (83) (43) 

Pour finir, les études publiées sur le sujet ne montrent pas que l’intervention brève gêne les 

patients ou crée un sentiment de mécontentement.  

Anderson et al. ont proposé un tableau de synthèse des réponses aux questionnaires de 

repérage et du rôle du médecin généraliste en fonction du niveau de risque du patient (20) : 

 

FIGURE 12 : INTERVENTION ET ROLE DU MEDECIN GENERALISTE EN FONCTION DES NIVEAUX DE RISQUE A 

ADAPTER EN FONCTION DES EVALUATIONS ET DES RECOMMANDATIONS. 
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B. DIFFICULTES RENCONTREES  

La majorité des médecins généralistes savent que la consommation d’alcool est une vraie 

problématique de médecine générale. Nous avons vu précédemment que le repérage et la prise 

en charge des patients ayant un mésusage de l’alcool est insuffisante, en tout cas à l’échelle des 

bénéfices que pourrait apporter un dépistage plus fréquent dans chaque patientèle. 

L’investissement des médecins de ville en matière d’alcool se heurte surtout au manque de 

connaissance et aux freins ressentis en consultation. Les différents obstacles à la prise en charge 

des patients avec un trouble de l’usage d’alcool retrouvés dans littérature ont été catégorisés ci-

dessous : 

 

• Manque de connaissance : beaucoup de médecins considèrent qu’ils n’ont pas été 

formés à la prise en charge de patients éthyliques chroniques au stade précoce durant 

leur formation. Ils savent comment réagir face à un délirium tremens ou à une cirrhose, 

mais ne connaissent pas parfaitement les seuils de consommation à risque. (84) Les 

nombreux termes, seuils et définitions en alcoologie peuvent porter à confusion. (85)  

On remarque que les médecins ayant reçu une formation en alcoologie, qu’elle soit 

ancienne ou récente, assurent une prise en charge significativement plus importante que 

les médecins non formés. (86) 93% des médecins participant à une vaste enquête en 

2006 souhaiteraient améliorer leur formation en alcoologie, centrée particulièrement sur 

le suivi et l’accompagnement des patients. (87) Les médecins interrogés dans l’étude 

d’Abidi et al ont validé plusieurs pistes pour y parvenir : des supports d’aide comme des 

sites web, des formations en e-learning, des entrainements pour le suivi au long cours, 

et des formations reprenant des exemples concrets de repérage précoce intervention 

brève. (88) 

 

• Rôle des représentations et de la propre consommation du médecin : Les représentations 

de l’alcool par le médecin sont variées : de la consommation admise, banalisée, à la 

consommation problématique et parfois jugée. 

70% des médecins interrogés lors d’une étude menée chez 85 médecins généralistes de 

toute la France estimaient que leurs représentations liées à l’alcool influençaient la prise 

en charge ultérieure des patients. Une étude suédoise a quant à elle démontré que la 

consommation excessive d’alcool par le médecin rendrait plus difficile l’abord du 

problème avec ses patients. (89) 
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• Manque de motivation : Les médecins généralistes peuvent parfois avoir de mauvais à 

priori sur le traitement de l’addiction à l’alcool et aux autres drogues et ne pas trouver 

leur prise en charge gratifiante. (70) Une méta-analyse réalisée en 2003 a conclu que 

sur 1000 patients ayant bénéficié d’un repérage précoce et d’un conseil ou d’une 

intervention brève, seulement 3 patients en tireront un réel bénéfice. Ce taux de 

« réussite » si peu élevé peut décourager et démotiver la plupart des médecins. (90). 

Après leur avoir dispensé des conseils sur leur consommation d’alcool, les patients sont 

rarement revus en consultation de suivi, il est donc difficile d’observer les conséquences 

bénéfiques de cette intervention. A l’inverse, les médecins revoient plus souvent les 

patients à l’occasion d’une rechute ou d’une complication aigue. (84) La rechute faisant 

partie intégrante du sevrage d’alcool, cela peut être source de démotivation, car vécu 

comme un échec par le médecin. 

 

• Manque de mesures incitatives : 83% des médecins généralistes interrogés lors de 

l’étude de Bouix et al. déplorent l’absence de compensation financière pour le temps 

consacré à la consultation. Encourager le repérage et l’intervention brève à travers une 

valorisation financière serait efficace selon une étude anglaise menée sur une centaine 

de médecins généralistes. (91) Les médecins étudiés par l’équipe de Hansen et al. en 

arrivent à la même conclusion : la moitié pensent que des mesures incitatives financières 

sont nécessaires. (92) 

 

• Incertitude par rapport au rôle professionnel : peu de médecins pensent que le repérage 

d’une consommation à risque n’est pas leur rôle, mais beaucoup sous-estiment de l’effet 

du conseil donné au patient. Plusieurs enquêtes belges et françaises ont rapporté que les 

médecins ne réalisaient pas que le conseil et l’intervention brève pouvaient avoir un réel 

impact sur la consommation d’alcool de leurs patients, pensant qu’une telle intervention 

n’aurait un effet bénéfique que sur ceux déjà motivées à modifier leur consommation 

d’alcool. (93) (43) (94) Cette incertitude quant à l’efficacité de l’intervention brève est 

également décrite dans une étude écossaise, où la moitié des participants pensent être 

inefficace dans la réduction de la consommation de leurs patients. (95) 
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• Sujet sensible et difficile à aborder : Selon l’enquête de Bouix et al, les trois quarts des 

médecins généralistes se sentent mal à l’aise de parler d’alcool avec leurs patients. (96) 

La consommation d’alcool relevant pour certains de l’espace privé et de la liberté de 

comportement de chaque personne, il est difficile de déterminer la limite entre la vie 

privée et la santé. (84) Le fait que la consommation abusive d’alcool soit perçue comme 

une « honte » aux yeux de la société actuelle rend le problème difficile à aborder avec 

le patient. Le patient pourrait trouver son médecin moralisateur, et la relation médecin-

patient qui est censée être sur un pied d’égalité tendrait vers le paternalisme. (97) (98) 

Certains soignants craindraient aussi la réaction de leurs patients. 

Il faut trouver le moment opportun pour débuter un dialogue autour de cette 

problématique, ce qui constitue un réel obstacle au repérage et à la prise en charge des 

patients. 

 

• Manque de temps : Le mésusage d’alcool faisant souvent partie d’une situation plus 

complexe, les 15 minutes (en moyenne) allouées à une consultation en médecine 

générale sont trop courtes pour s’engager sur ce sujet. Dans l’étude de Wilson et al, 63% 

des médecins interrogés estimaient qu’ils étaient trop occupés avec les problèmes de 

santé actuels de leurs patients pour intervenir dans leur consommation d’alcool. (99) 

Dans l’étude norvégienne de Nygaard et al., les généralistes ne se voient pas utiliser de 

questionnaire de repérage systématiquement sur leur patientèle à cause d’un manque de 

temps et d’une question de logistique. (97) Plusieurs enquêtes confirment que les 

médecins se montrent réticents à dépister un mésusage d’alcool car la consultation est 

trop courte et qu’ils n’auraient pas le temps de les prendre en charge par la suite (ayant 

déjà un planning rempli plusieurs jours à l’avance). (98) 60% des médecins participant 

à une étude hollandaise ont répondu que l’AUDIT était trop long à faire s’ils devaient 

le donner à tous leurs patients. (92) 

 

• Manque de collaboration avec les structures spécialisées : la plupart des médecins 

généralistes se sentent capables de prendre en charge un sevrage éthylique, mais pas 

seuls. Leur recours à des structures spécialisées ou des alcoologues libéraux est faible. 

(87) Ce manque de collaboration est lié à deux facteurs : la méconnaissance du réseau 

et la difficulté de communication.  
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Une étude menée en région parisienne se positionne à l’encontre de ces résultats avec 

86% des médecins qui adressaient leurs patients à une structure spécialisée, mais de 

nombreux biais pourraient expliquer cette discordance. (100)  

 

IV. Discussion 

A. Résultats principaux 

Le rôle du médecin généraliste dans le repérage et la prise en charge des patients avec 

un TUA est central : en tant que premier interlocuteur dans le réseau de soins, il est le plus à 

même de dépister une consommation excessive chez ses patients, et de leur proposer une prise 

en charge adaptée. Les patients estiment que leur médecin doit leur poser la question de l’alcool 

et ne se sentent pas gênés d’en parler pour la grande majorité. 

Plusieurs outils sont à la disposition du médecin généraliste pour l’aider au repérage des 

buveurs excessifs : marqueurs biologiques, questionnaires de repérage, en complément d’un 

interrogatoire et d’un examen clinique bien menés.  

Presque indissociable du dépistage, l’intervention brève constitue la première étape de 

la thérapie. Il est indispensable de dispenser au moins un conseil minimal au patient présentant 

une consommation à risque, une intervention longue ne montrant pas de différence sur la 

réduction de la consommation selon la littérature. 

Cependant, la prise en charge des patients éthyliques chroniques est encore difficile à 

mettre en place dans la pratique quotidienne, se heurtant à plusieurs obstacles : aspect 

chronophage, connaissances insuffisantes, manque de mesures incitatives financières, gêne à 

parler de ce sujet, incertitude quant à l’efficacité d’une intervention, difficultés à joindre le 

réseau spécialisé. 

 

B. Limites méthodologiques 

Pour ce travail, j’ai basé ma recherche sur deux bases de données (Pubmed et Lissa). En 

utilisant d’autres bases de données bibliographiques, un plus grand nombre d’articles aurait été 

analysé. 
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Les critères d’inclusion (articles disponibles en ligne, en français ou en anglais) ont 

également limité le nombre d’articles analysés et peuvent être source de biais. Les mots clés 

utilisés pour les différents patterns de recherche (screening, alcohol dependence, general 

practice, repérage, alcool, médecine générale) sont les plus adéquats pour répondre à l’objectif 

de cette thèse mais ne sont pas exhaustifs. De plus, les termes utilisés en alcoologie, en français 

comme en anglais (usage simple, mésusage, usage à risque, usage excessif, dépendance, misuse, 

alcohol abuse, hazardous drinking, heavy drinkers, etc.) sont très nombreux et donc compliqués 

à inclure dans une seule recherche. Des biais de sélection peuvent être présents à cause de ces 

différents points. 

J’ai choisi d’exclure de ma recherche les articles portant sur une population spécifique 

(femmes enceintes, adolescents, personnes âgées) ou sur un lieu d’exercice particulier 

(urgences, service hospitalier, médecine du travail) ainsi que de ceux traitant des co-addictions, 

afin d’être la plus proche de la population générale rencontrée en médecine générale.  

Il peut exister un biais de confirmation lors de la lecture des articles. 

Enfin, il existe un biais de publication. 

 

C. Analyse détaillée 

Sur 55 articles inclus, seuls 34 sont des études statistiques, le reste étant pour la plupart des 

articles de revue ou de périodique. Après gradation des études selon leur niveau de preuve, 

seules 3 ont un niveau de preuve à 1 (preuve scientifique établie), une large majorité des études 

ayant un niveau de preuve à 3 ou 4 (faible niveau de preuve scientifique).   

 

1. Repérage 

Les chiffres retrouvés dans les différentes études sont concordants en ce qui concerne 

l’abord de la question alcool en consultation de médecine générale. L’étude basée sur l’enquête 

« Baromètre médecins généralistes » semble la plus puissante car portant sur un large 

échantillon de médecins et ses résultats sont superposables à ceux retrouvés dans les autres 

travaux de moindre envergure. 
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Aucune étude n’a comparé les deux modes d’approche de la question 

alcool (systématique ou opportuniste), la HAS recommande de dépister une consommation à 

risque au moins une fois par an « si possible », à tout moment opportun ou en cas de situation 

à risque. (101) 

Des travaux récents mettent en évidence l’efficacité de questions simples (« Quand 

avez-vous bu plus que x verres dans une journée ? » « Combien de fois, l’année passée, avez-

vous bu plus de x verres dans une journée ? »), plus rapides et faciles à poser que la CDA ou 

que des questionnaires de dépistages. Cependant, la question simple n’a pas été validée dans 

d’autres langages que l’anglais. Il serait intéressant d’évaluer en France l’efficacité d’une 

question simple pour faciliter le repérage des consommations à risque en médecine générale. 

Les marqueurs biologiques et les signes cliniques orientant vers une consommation 

d’alcool problématique manquent de spécificité et ne doivent pas être utilisés seuls.  

Les questionnaires de dépistage ont une très bonne sensibilité mais sont peu utilisés en 

pratique. En 2009, Beck et collègues montrent dans leur étude qu’environ 13% des médecins 

utilisent les questionnaires de repérage (37), l’étude menée en Rhône Alpes en 2019 (59) 

retrouve quant à elle une utilisation des questionnaires par 29% des médecins (+ 13%), 

différence qui peut s’expliquer, au-delà du développement des pratiques de repérage, par un 

biais de désirabilité sociale et par une taille moindre de l’échantillon. 

Selon les études incluses, le questionnaire AUDIT semble être le plus performant pour détecter 

les patients avec un trouble de l’usage de l’alcool. Cependant, en médecine générale, il est 

parfois difficile d’avoir le temps et les ressources nécessaires pour proposer un questionnaire 

aussi long que l’AUDIT en consultation de routine. En France, la HAS recommande 

l’utilisation du questionnaire FACE, plus rapide et moins complexe à utiliser, à la suite de 

l’étude REPEX qui a permis d’en mesurer l’acceptabilité. (39) Ce questionnaire présente une 

meilleure sensibilité que l’AUDIT et une spécificité légèrement moins bonne, mais sa faisabilité 

est bien meilleure. (102) 

De nombreuses études se sont intéressées à l’intervention brève, notamment à sa durée : 

toutes confirment qu’une intervention de quelques minutes possède la même efficacité qu’une 

intervention plus longue, avec des critères d’efficacité différents qui permettent de renforcer 

cette hypothèse : nombre d’alcoolisation ponctuelles, diminution de la CDA, consommation 

d’alcool en quantité-fréquence. Seul le critère de réduction du score AUDIT n’a pas été 

validé dans l’étude de Kaner et al. (79), mais trois hypothèses peuvent expliquer cette absence 
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de résultats : le simple fait d’effectuer le test AUDIT et d’en resituer les résultats permettent 

une réduction de la consommation d’alcool ; les limites méthodologiques de l’étude (les 

médecins du bras « aucune intervention » pourraient donner quelques conseils aux patients) ; 

pour terminer, aucune des trois interventions n’est efficace. Les chercheurs optent pour la 

première hypothèse, ce qui conforte l’idée qu’il faut renforcer le repérage de la consommation 

d’alcool dans la population générale.  

 

2. Difficultés rencontrées 

Les travaux portant sur les freins ressentis par les médecins généralistes à la prise en 

charge des patients éthyliques chroniques sont nombreux, et mettent en lumières les mêmes 

difficultés. Ce sont pour la grande majorité des études qualitatives interrogeant directement les 

médecins par des questions ouvertes ou des questionnaires semi-structurés, exceptées 

certaines qui sont des études transversales avec questionnaire anonymisé. (87) (96) 

Le manque de connaissance dans le domaine est un des problèmes majeurs cité dans la 

plupart des études incluses : malgré une formation générale lors de l’internat, les médecins 

généralistes sont demandeurs de formations complémentaires. Le travail de Galois et collègues 

(87) porte sur un échantillon de 2500 médecins qui ont répondu à un questionnaire anonyme, 

ce qui rend leurs résultats significatifs même en considérant le biais de recrutement. Leurs 

chiffres sont confirmés par la littérature : lors d’une enquête en 2013 sur 205 médecins 

(généralistes et spécialistes), l’IPSOS a révélé que 76% des médecins interrogés souhaitaient 

une formation complémentaire en addictologie. (103) Dans notre région, le travail de thèse de 

Julien Denais a permis de souligner ce même obstacle : 85% des médecins interrogés estimaient 

qu’ils avaient une carence en formation sur le sujet. (104) Les solutions avancées par cette étude 

sont sensiblement les mêmes que celles évoquées par l’étude d’Abidi et al. (88), même si elle 

portait sur des médecins néerlandais : logiciel d’aide à la décision médical, formation en e-

learning (DPC en France), formations spécialisées lors de journées organisées par des centres 

spécialisés. Actuellement, seul le site internet gouvernemental alcool-info-service.fr propose 

des services comme une évaluation de la consommation, des fiches informatives sur les risques 

liés à l’alcool, des actualités sur le sujet.  

Les études incluses sont également concordantes sur l’obstacle « sujet sensible et 

difficile à aborder », dont plusieurs avec un bon niveau de preuve : l’enquête de Bouix et al. 

(41) (questionnaire envoyé à 200 médecins généralistes tirés au hasard) retrouve une majorité 
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de médecins réfractaires à aborder le sujet avec leurs patients, tout comme la revue de littérature 

de Johnson et al.  (85)  

Les raisons à ce ressenti sont diverses : sujet relevant de la sphère privée, crainte de dégrader 

la relation médecin-malade (raison qui est réfutée dans l’étude finlandaise de Aira et al. (84)) 

appréhension de la réaction et de la violence de certains patients. 

De même, le manque de temps en consultation et le manque de mesures incitatives sont 

des freins cités dans la quasi-totalité des travaux étudiés. L’utilisation d’outils de repérage 

comme le questionnaire FACE est à valoriser : diffusion par des voies officiels (CNOM, CPTS, 

ARS), cotation particulière pour la réalisation du questionnaire. 

La difficulté d’accès au réseau spécialisé, du fait du délai pour obtenir un rendez-vous 

ou par la méconnaissance du réseau local, divise : les médecins s’accordent pour dire qu’ils ont 

tendance à prendre en charge leurs patients en ville car ils se heurtent à cet obstacle (89) (87). 

Le travail de thèse réalisé dans notre région (104) soulève également ce problème avec 76% 

des répondants qui déploraient un manque de connaissance du réseau d’addictologie. 

Cependant, l’étude menée au nord de Paris (100) concluait que 86% des médecins avaient une 

structure addictologique d’aval identifiée. Cette discordance peut s’expliquer par un biais de 

sélection dans cette étude, les médecins sensibilisés ayant plus tendance à répondre au 

questionnaire, et par la densité du territoire étudié en structures de santé. Les auteurs signalent 

également que la fréquence des liens entre médecins et structures spécialisées n’est pas étudiée 

dans leur travail. 
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PARTIE 2 : Création d’un outil numérique d’aide au repérage et à 

l’orientation dans le système de soin 

 

Le manque de temps et la méconnaissance du réseau de soins en addictologie sont deux 

difficultés importantes ressenties par les médecins généralistes lors d’une consultation avec un 

patient présentant un TUA. J’y ai été particulièrement confrontée lors de mon stage en service 

d’addictologie : les patients rapportaient souvent qu’ils avaient trouvé le service en se 

renseignant sur internet par eux-mêmes, ou que leur entourage leur en avait parlé.  

Dans ce contexte, la création d’un outil numérique simple, s’inscrivant dans le 

mouvement des sites internet à destination des médecins généralistes (antibioclic, diabetoclic, 

gestaclic, ophtalmoclic, etc.) semble intéressante pour tenter de répondre à ces problématiques. 

La création de notre outil est directement en relation avec les résultats de la revue de littérature 

de la première partie de ce travail et permet de répondre à deux des problématiques ressenties 

par les médecins généralistes. 

 

I. NOM 

La première idée qui a émergé pour le nom de notre site internet a été « Alcoofil », pour 

rappeler le thème du suivi médical, d’un fil rouge. Mais dans un second temps, nous avons 

préféré opter pour « Alcooclic », qui fait référence aux noms des outils d’aide à la décision 

médicale déjà existants, et qui est par conséquent plus facile à retenir. 

 

II. CAHIER DES CHARGES 

• Objectif de la création du site : Aider les médecins généralistes à repérer un mésusage 

d’alcool grâce à un questionnaire validé et permettre de les orienter facilement chez un 

spécialiste ou une structure addictologique des Bouches du Rhône en les référençant et en 

permettant une recherche par zone géographique. 

 

• Caractéristiques des services : Une partie du site sera dédiée au repérage via un 

questionnaire validé. Une seconde partie sera dédiée à l’adressage chez le spécialiste avec 
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un moteur de recherche par ville/géolocalisation dans les Bouches du Rhône. Une troisième 

partie, annexe, permettra d’accéder à des fiches de rappel. 

 

• Cible : les médecins généralistes des Bouches du Rhône, utilisant un ordinateur en 

consultation et ayant accès à internet.  

 

• Contenu et caractéristiques de l’outil : 

o Contenu et rendu visuel : couleurs douces/sobres, design moderne mais simple, 

police Helvetica Neue, schémas/photos dans la partie « rappels ». 

o Support : site web, également visualisable facilement sur smartphone. 

 

• Maquettes et arborescence : j’ai utilisé le logiciel Adobe.xd afin de réaliser les maquettes et 

l’arborescence des différentes pages du site. (Annexe 7) 

 

• Hébergement et nom de domaine: le nom de domaine alcooclic.fr étant déjà utilisé (site 

internet inexistant mais le nom de domaine non disponible), j’ai opté pour alcooclic.net. 

L’hébergement de notre site se fera sur ionos.fr.  

 

III. PARTIE DEPISTAGE 

Nous avons vu précédemment que de nombreux questionnaires de dépistage existent pour 

aider au repérage des patients présentant un mésusage de l’alcool. Le questionnaire FACE a été 

retenu pour notre outil, car c’est le plus faisable en routine et le plus apprécié des médecins 

généralistes (39) et c’est le questionnaire recommandé par la HAS dans ses dernières guidelines.   

Le questionnaire AUDIT étant le plus sensible et le plus spécifique, en plus d’être le plus 

connu parmi les médecins, j’ai décidé de l’inclure également dans notre site, mais de manière 

secondaire : les médecins peuvent y avoir accès s’ils souhaitent différencier un usage à risque, 

d’un usage nocif ou d’une dépendance.  
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IV. PARTIE ORIENTATION 

Les structures présentes dans cette partie sont toutes les structures addictologiques 

ambulatoires ou hospitalières prenant en charge les troubles d’usage de l’alcool du département 

des Bouches-du-Rhône. Nous nous sommes aidés de la base de données du Dicadd13, en 

éliminant les structures purement psychiatriques ou qui concernent seulement les autres drogues 

(par exemple les CAARUD). Les structures ambulatoires de prise en charge psychologique ont 

été également incluses (comme les CMP), car elles peuvent être une aide pour les médecins 

généralistes qui souhaiteraient effectuer un sevrage en ambulatoire. Nous y avons également 

inclus les groupes d’entraide et associations. 

Les addictologues libéraux (psychiatres ou médecins généralistes) ont également été ajoutés 

dans notre base de données. Pour ce faire, j’ai réalisé une recherche via doctolib en cherchant 

« addictologue » dans les Bouches-du-Rhône, et tous les médecins généralistes ou psychiatres 

ayant un diplôme en addictologie ou précisant dans leur description qu’ils pratiquent 

l’addictologie ont été inclus. Les psychiatres généraux, bien que compétents pour 

l’addictologie, n’ont pas été inclus, car le but de notre outil est d’avoir un accès à tous les 

spécialistes centrés sur l’addictologie. 

Notre outil permet une recherche : 

- par lieu : en tapant une adresse ou une ville dans une barre de recherche 

- ou par géolocalisation 

 

V. PARTIE FICHES DE RAPPEL 

C’est au cours de l’écriture de mon travail que j’ai décidé d’ajouter une partie contenant des 

rappels concernant l’alcoologie, car les nombreux termes et concepts peuvent ne pas être clairs 

pour les médecins de ville. Ainsi, dans cette dernière partie, les médecins pourront retrouver 

des schémas et des définitions permettant une meilleure prise en charge du patient : 

- Pyramide de Skinner (annexe 2) 

- Définition du verre standard en image (annexe 1) et seuils recommandés de 

consommation 

- Définitions des structures addictologiques ambulatoires (annexe 8) 

- Signes cliniques devant alerter sur consommation chronique (annexe 9) 
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- Examens paracliniques (annexe 10) 

- Intervention brève et conseils (101) (annexe 11) 

 

VI. CREATION DU SITE 

Pour cette partie, j’ai été aidée de mon frère, ingénieur spécialisé en systèmes 

d’informations. Il a créé le site internet avec Visual Studio Code, en utilisant le langage flutter.  

Le service Google My Maps a été utilisé pour créer la carte interactive avec les différentes 

structures addictologiques. 

J’ai réalisé les éléments graphiques du site web et le logo avec Photoshop. 

 

VII. UTILISATION 

Dans un premier temps, le médecin généraliste arrive sur la page d’accueil qui présente 3 

options : « repérer », « orienter » et « fiches de rappels ».  

 

En cliquant sur « repérer », il a accès au questionnaire FACE qu’il peut remplir avec le patient 

en consultation, en cliquant sur les réponses à choix unique de chacune des questions. Une fois 

le questionnaire rempli, un score est calculé. L’interprétation de chaque score est disponible en 

dessous. S’il veut approfondir son évaluation, il peut cliquer sur le bouton « le questionnaire 

AUDIT complet » et aura accès à une autre page avec le questionnaire AUDIT sous forme de 

questions à réponse unique. Sinon, le médecin peut cliquer sur un bouton « Trouver les 
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structures de soins spécialisées en addictologie autour de vous » pour accéder à la partie 

« orienter ».  

 

Dans cette partie, une carte Google s’ouvre avec toutes les structures ambulatoires de prise en 

charge addictologique du territoire. Le médecin peut alors taper son adresse dans la barre de 

recherche, ou choisir de se géolocaliser.  
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Une fois que le lieu choisi est tapé dans la barre de recherche, toutes les structures dans un 

certain périmètre sont affichées sur la carte. Le médecin a alors accès à leur adresse et leur 

numéro de téléphone. 

 

À tout moment, le médecin peut accéder à la partie « fiches de rappel », en cliquant sur le bouton 

présent sur le bandeau sur la partie supérieure de l’écran. Il peut également revenir à l’accueil 

ou au questionnaire FACE. 

 

 

VIII. POINTS FORTS 

Notre outil répond à deux problématiques avancées à plusieurs reprises par les médecins 

généralistes dans leur prise en charge des patients éthyliques chroniques. Plus particulièrement 
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en PACA, l’étude menée en 2021 a démontré que plus d’un tiers des médecins interrogés ne 

savaient pas à qui orienter leurs patients pour un sevrage (104). La création d’un outil d’aide à 

la décision médicale était la piste proposée la plus plébiscitée par les médecins avec 38% d’avis 

favorables. 

Un des points forts de notre outil est sa rapidité d’utilisation : moins de 2 minutes sont 

nécessaires afin de remplir le questionnaire FACE puis d’effectuer une recherche de 

correspondant par adresse. 

Les fiches de rappel permettent aux médecins d’accéder à tous les éléments nécessaires à 

leur prise en charge sans avoir à chercher les informations sur plusieurs sources.  

 

IX. POINTS FAIBLES 

Il s’agit de la première version de notre outil, son ergonomie peut être à améliorer par la 

suite. 

Malgré l’utilisation de la base de données du Dicad13 et de Google, il est possible que la 

liste des structures ambulatoires de prise en charge addictologique ne soit pas exhaustive. De 

plus, certaines structures peuvent avoir changé d’adresse ou de numéro de téléphone depuis le 

référencement effectué pour la création de notre outil. Des mises à jour seront nécessaires 

régulièrement. 

L’acceptabilité et l’intérêt de notre outil est à évaluer auprès des médecins généralistes après 

un certain temps d’utilisation. 

Pour le moment, notre outil n’est pas référencé sur les sites d’aide à la décision médicale 

ou sur les sites d’organisations médicales régionales. Une promotion de notre outil sera 

nécessaire pour améliorer sa visibilité et son accessibilité auprès des médecins généralistes du 

département. Elle pourra être faite via les réseaux sociaux, le site kit-médical.fr, le site de 

l’URPS ML PACA, etc.  
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Conclusion de thèse 

 

Le médecin généraliste, premier recours de soins pour la population, tient un rôle majeur 

dans le repérage des troubles de l’usage de l’alcool. Les patients soulignent sa légitimité pour 

aborder les conséquences sanitaires de l’usage de l’alcool. L’identification des TUA s’appuie 

notamment sur l’interrogatoire, l’examen clinique, la biologie, l’imagerie et les données issues 

des questionnaires de dépistage, l’AUDIT constituant la référence mais fastidieux, ou le FACE 

plus concis et recommandé par la HAS.  

De plus, l’intervention brève, voire très brève, est reconnue comme aussi efficace dans 

le repérage des TUA qu’une intervention plus longue. 

Cependant cette mission de repérage s’avère souvent difficile à accomplir du fait des 

contraintes habituelles qui s’exercent sur le médecin généraliste : représentations personnelles, 

carence de formation, manque de temps pour mener pleinement ce type d’intervention, 

caractère chronique et instable de la pathologie, difficultés à rentrer en contact avec le réseau 

de soins spécialisé en addictologie. 

Sur la base de ces constatations, notre site web « Alcooclic  » a pour vocation de 

constituer pour les médecins généralistes des Bouches-du-Rhône une aide rapide au repérage 

et à l’orientation de leurs patients concernés par un TUA. Il met à leur disposition le 

questionnaire FACE ainsi que la géolocalisation des centres de soins addictologiques 

environnant leur cabinet, en plus de quelques fiches de rappel succinctes à propos des 

principaux concepts essentiels en alcoologie. 

Enfin, si les médecins généralistes des Bouches-du-Rhône confirmaient à l’avenir 

l’intégration de notre outil dans leur pratique quotidienne, nous pourrions alors envisager une 

extension à d’autres départements, voire au territoire national. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Définition d’un verre standard 

 

 

 

 

Annexe 2 : Pyramide de Skinner 

 

 



 70 

 

 

Annexe 3 : Questionnaire AUDIT 

 

Questions Points Score 

 0 1 2 3 4  
1/ A quelle fréquence 

consommez-vous de 

l’alcool ? 

Jamais Une fois par 

mois ou 

moins 

2 à 4 fois par 

mois 

2 à 3 fois par 

semaine 

4 fois ou 

plus par 

semaine 

 

2/ Combien de verre 

d’alcool consommez-vous 

un jour typique où vous 

buvez ? 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 10 ou plus  

3/ A quelle fréquence 

buvez-vous six verres ou 

plus en une même 

occasion ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

semaine 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

4/ Au cours de l’année 

écoulée, combien de fois 

avez-vous constaté que 

vous n’étiez plus capable 

de vous arrêter de boire 

une fois que vous aviez 

commencé ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

semaine 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

5/ Au cours de l’année 

écoulée, à quelle 

fréquence le fait d’avoir 

bu de l’alcool vous a-t-il 

empêché de faire ce qui 

était normalement 

attendu de vous ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

mois 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

6/ Au cours de l’année 

écoulée, à quelle 

fréquence, après une 

période de forte 

consommation, avez-vous 

dû boire de l’alcool dès le 

matin pour vous sentir 

en forme ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

mois 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

7/ Au cours de l’année 

écoulée, combien de fois 

avez-vous eu un 

sentiment de culpabilité 

ou des remords après 

avoir bu ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

mois 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

8/ Au cours de l’année 

écoulée, combien de fois 

avez-vous été incapable 

de vous rappeler ce qui 

s’était passé la soirée 

précédente parce que 

vous aviez bu ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

mois 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

9/ Vous êtes-vous blessé 

ou avez-vous blessé 

quelqu’un parce que 

vous aviez bu ? 

Non  Oui, mais 

pas au cours 

de l’année 

écoulée 

 Oui, au 

cours de 

l’année 
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10/ Un parent, un ami, 

un médecin ou autre 

soignant s’est-il inquiété 

de votre consommation 

d’alcool ou a-t-il suggéré 

que vous la réduisiez ? 

Non  Oui, mais 

pas au cours 

de l’année 

écoulée 

 Oui, au 

cours de 

l’année 

 

 

Interprétation du résultat : 

- Un score ≥ 7 chez l’homme et ≥ 6 chez la femme est évocateur d’un mésusage actuel 

d’alcool. 

- Un score > à 12 chez l’homme et chez la femme serait en faveur d’une dépendance à 

l’alcool. 

 

 

Annexe 4 : Questionnaire AUDIT-C 

 

Questions Points Score 

 0 1 2 3 4  
1/ A quelle fréquence 

consommez-vous de 

l’alcool ? 

Jamais Une fois par 

mois ou 

moins 

2 à 4 fois par 

mois 

2 à 3 fois par 

semaine 

4 fois ou 

plus par 

semaine 

 

2/ Combien de verre 

d’alcool consommez-vous 

un jour typique où vous 

buvez ? 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 10 ou plus  

3/ A quelle fréquence 

buvez-vous six verres ou 

plus en une même 

occasion ? 

Jamais Moins d’une 

fois par mois 

Une fois par 

mois 

Une fois par 

semaine 

Tous les 

jours ou 

presque 

 

 

Interprétation du résultat : 

- Un score ≥ 3 chez la femme et ≥ 4 chez l’homme doit faire évoquer un mésusage.  

- Un score ≥ 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance. 

 

 

Annexe 5 : Questionnaire DETA 

 

1. Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons 

alcoolisées ? 

2. Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation 

3. Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? 

4. Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin ? 
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Une réponse positive à deux questions sur quatre est un bon critère prédictif d’un problème de 

consommation d’alcool.  

 

 

Annexe 6 : questionnaire FACE 

 

Questions Points Score 

 0 1 2 3 4  
1/ A quelle fréquence 

consommez-vous de 

l’alcool ? 

Jamais Une fois par 

mois ou 

moins 

2 à 4 fois par 

mois 

2 à 3 fois par 

semaine 

4 fois ou 

plus par 

semaine 

 

2/ Combien de verre 

standard consommez-

vous un jour typique où 

vous buvez ? 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 10 ou plus  

3/ Votre entourage vous 

a-t-il déjà fait des 

remarques au sujet de 

votre consommation 

d’alcool ? 

Non    Oui  

4/ Avez-vous déjà eu 

besoin d’alcool le matin 

pour vous sentir en 

forme ? 

Non    Oui  

5/ Vous arrive-t-il de 

boire et de ne plus vous 

souvenir de ce que vous 

avez pu dire ou faire ? 

Non    Oui  

 

Interprétation du résultat : 

- Un score ≥ 4 chez la femme et ≥ 5 chez l’homme doit faire évoquer un mésusage.  

- Un score ≥ 9 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance. 
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Annexe 7 : maquettes et exemple d’arborescence avant réalisation du site 
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Annexe 8 : les différents correspondants en addictologie   

 

➔ CSAPA (Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie)  

Structures ambulatoires médico-sociale permettant un accueil de proximité et une 
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prise en charge pluridisciplinaire (présence d’infirmiers, médecins, psychologues, 

assistantes sociales, etc.) des différents types d’addictions. 

 

➔ CJC (Consultations Jeunes Consommateurs)  

Consultations réservées aux jeunes consommateurs et à leur entourage, ayant lieu au 

sein des CSAPA ou de structures hospitalières. 

 

➔ CMP (Centre Médico-Psychologique) 

Consultations centrées sur la prise en charge psychologique et sociale des patients. 

Plusieurs types de professionnels (IDE, psychiatre, assistante sociale, etc.) y sont 

représentés. Chaque patient dépend du CMP de son lieu d’habitation. 

 

➔ Les structures hospitalières 

o Niveau 1 : pour des sevrages résidentiels simples, à travers des services 

hospitaliers, des consultations et des équipes de liaison (ELSA) 

o Niveau 2 : offre les mêmes services que les structures de niveau 1, auxquels 

s’ajoutent des unités de sevrages complexes, un hôpital de jour et des services 

de soins de suite et réadaptation en addictologie. 

o Niveau 3 : offre les mêmes services que des structures de niveau 2 et assurent 

des missions de formation, d’enseignement, de recherche et de coordination 

régionale. 

 

➔ Le secteur libéral 

Certains médecins généralistes et psychiatres possèdent une formation spécifique en 

addictologie (DU, DIU, capacité d’addictologie) et sont de bons interlocuteurs en cas 

de sevrage simple. 

 

 

Annexe 9 : signes devant alerter sur une consommation chronique d’alcool 

 

Signes physiques 

• Hypertension 

• Céphalées 

• Faciès évocateur : vaisseaux capillaires dilatés, yeux injectés de sang 

• Tremblement des mains et de la langue 

• Troubles gastro-intestinaux 

• Troubles cognitifs 

• Élargissement du polygone de sustentation 

• Haleine alcoolique 

• Difficultés sexuelles 

Signes psychologiques et sociaux 

• Anxiété 

• Dépression 
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• Troubles du sommeil 

• Problèmes au travail, financiers ou d’ordre relationnel 

• Violence domestique 

 

 

Annexe 10 : examens paracliniques indiqués dans le bilan d’une suspicion de mésusage 

d’alcool 

 

VGM augmentés Peu sensible, très spécifique 

GGT augmentés Se normalise en quelques semaines de sevrage, élevé précocement 

en cas de consommation chronique excessive 

Transaminases augmentées Peu sensible 

CDT augmenté Presque spécifique du métabolisme de l’alcool mais prix élevé 

Échographie abdominale Recherche de lésion hépatique (stéatose, fibrose, cirrhose, 

carcinome hépatocellulaire) 

 

 

Annexe 11 : intervention brève et conseils (issu de la plaquette HAS) 
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Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité́ dans l'exercice de la 

Médecine. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans discrimination. 

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou leur 

dignité́. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l'humanité́. 

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

ne tromperai jamais leur confiance. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 

provoquerai délibérément la mort. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d'opprobre et méprisé́ si j'y manque. 


