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Introduction 

 

En France, on estime à 2 millions le nombre d’alcoolodépendants. Cette maladie 

chronique n’est pas sans risque : 11 % des décès chez les hommes et 4 % des décès chez 

les femmes sont estimés être attribuables à l’alcool. Parmi ceux-là, on retrouve des 

décès liés aux cancers, des maladies cardio-vasculaires, des maladies digestives 

(cirrhoses, autres maladies du foie et du pancréas, etc.), des causes externes (accidents 

de la route, suicides, etc.) et des troubles mentaux ou du comportement (1). 

Pour la prise en charge du sevrage alcoolique, un arsenal thérapeutique médicamenteux 

existe (2,3), en plus des interventions psycho-sociales. Cependant, comme le révèle une 

enquête publiée par la DREES (4) mené en 2019-2020, un traitement médicamenteux est 

seulement proposé « la plupart du temps » par 16 à 23 % des médecins généralistes en 

cas de signes de dépendance à l’alcool et 6 à 7 % en l’absence de signes de dépendance. 

On estime donc que moins de 10% des patients alcoolodépendants sont traités. (3) 

Pendant longtemps, la solution proposée était l’abstinence (5). Mais pour certains 

patients, l’abstinence présente de nombreux obstacles qu’ils ne sont pas forcément 

prêts à surmonter. La consommation contrôlée devient donc une option plus acceptable 

et plus facile à mettre en place (6,7). De récentes études ont démontrées qu’une réduction 

de la consommation est tout aussi envisageable pour améliorer la qualité de vie du 

patient (8) mais aussi en termes de morbidité et de mortalité (9). 

 

Au cours des dernières années, deux approches médicamenteuses offrent la réduction 

de la consommation en tant qu'option alternative à l'abstinence : le Baclofène et le 

Nalméfène. 

Le Nalméfène est le premier médicament autorisé sur le marché depuis 2013 pour 

réduire la consommation d’alcool chez les alcoolodépendants avec une consommation 

> 60 g/jour pour les hommes et > 40 g/jour pour les femmes. Il est accessible et 

remboursé par l’Assurance Maladie. Une étude française de 2021 (10) nous montre que 

dans la pratique courante, le Nalméfène est généralement bien toléré et efficace (11) pour 

réduire la consommation moyenne de plus de 40g/j et une diminution du nombre de jours 
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de forte consommation d’alcool (12,13). Une autre étude menée dans plusieurs pays 

européens met en évidence une diminution de la mortalité de 8% (14) avec en 

conséquence une meilleure efficacité sur le long terme comme nous le confirme une 

nouvelle méta-analyse publiée en janvier 2024 (15). 

L’objectif de cette étude est donc de mieux appréhender les freins à la prescription du 

Nalméfène (Selincro®) par les médecins généralistes. 
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Matériel et méthodes 

1. Choix de la méthode 

Nous avons choisi de mener une étude qualitative pour répondre au mieux à notre 

question de recherche à l’aide d’entretiens semi-dirigés réalisés entre juin 2023 et janvier 

2024. L’approche méthodologique par théorisation ancrée a été utilisée. 

2. Choix de la population et recrutement 

Les entretiens individuels ont été effectués auprès de médecins généralistes volontaires 

et installés en cabinet de médecine générale dans la Vienne, dans différents lieux 

géographiques : zone rurale, semi-urbaine et urbaine. 

Les médecins généralistes remplaçants et les médecins spécialistes ont été exclus. 

Certains participants recrutés étaient des médecins connus par l’enquêtrice à la suite de 

stages universitaires ou à la suite de remplacement dans leur cabinet de médecine 

générale. Par la suite, la méthode d’échantillonnage en boule de neige a été utilisée. Les 

participants ont tous été contactés par téléphone, par mail ou par SMS. 

3. Guide d’entretien  

Le guide d’entretien élaboré est disponible en annexe (cf. Annexe 1).  

4. Collecte d’information et méthode d’analyse 

Nous avons laissé aux médecins généralistes participants le choix de la date et du lieu de 

l’entretien. La majorité des entretiens se sont ainsi déroulés au sein de leur cabinet. Cette 

étude faisant partie d’une étude sur les pratiques professionnelles, le respect du 

protocole proposé par le délégué à la protection des données a été appliqué. 

Les données concernant la durée d’installation, l’âge et les formations ou diplômes 

éventuels ont été recueillis en début d’entretien, hors enregistrement.  

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone puis retranscrits intégralement en 

utilisant le logiciel de traitement de texte Word®. Le recueil de donnés a été mené jusqu’à 

saturation des données. Les verbatims ont été anonymisés et renommés selon l’ordre 

chronologique des entretiens, de MG1 à MG10, le terme MG faisant référence à « médecin 

généraliste ». 
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Résultats  

1. Description de l’échantillon 

Au total, dix entretiens ont été réalisés. La durée moyenne de ces entretiens est de 15 

minutes, l’entretien le plus long court ayant duré 8 minutes 45, contre 34 minutes 44 pour 

l’entretien le plus long.  

L’échantillon comprend autant d’hommes (n=5) que de femmes (n=5). La moyenne d’âge 

de la population étudiée est de 42,6 ans. En 2022, la moyenne d'âge des médecins de la 

Vienne était de 46,7 ans et 51% étaient des femmes. 60% des médecins interrogés 

exerçaient en milieu urbain, 30% en zone semi-rural et 10 % en zone rurale. 4 participants 

sont installés depuis moins de 2 ans, 2 participants sont installés depuis 2 à 10 ans et 4 

participants sont installés depuis plus de 10 ans. Le tableau ci-dessus récapitule 

l’ensemble de ces informations. 

Tableau 1 - Profil des médecins généralistes interrogés 

Participant Sexe Âge Type 

d’exercice 

Ancienneté Formation en 

addictologie 

Nombre de 

patients suivis 

pour sevrage 

MG1 Homme 35 Urbain 8 mois Non 4 

MG2 Femme 35 Rural 5 ans Non Environ 10 

MG3 Homme 32 Semi-rural 2 ans 1 soirée 

formation 

COREADD 

2-3 

MG4 Femme 34 Urbain, 

MSP 

3 ans Jamais 4 

MG5 Femme 50 Semi-rural 12 ans Jamais 2 

MG6 Femme 29 Urbain 2 ans Séminaires 

optionnels + 

stage satellite 

au CSAPA 

1 

MG7 Femme 52 Semi-rural 24 ans FMC tabac 1 

MG8 Homme 67 Urbain 30 ans Internat + travail 

au CSAPA 

2 
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MG9 Homme 34 Urbain 1 an 1 soirée 

formation 

COREADD 

10 

MG10 Homme 58 Urbain 30 ans Jamais 0 

 

Les expériences des MG interrogés sont variées. Nous avons notamment interrogé un 

médecin qui a travaillé en temps partiel au CSAPA de la Vienne. 

 

2. Analyse thématique des entretiens individuels 

Différentes thématiques ont émergé des entretiens réalisés avec les MG ; le tableau 2 ci-

dessous répertorie les différentes thématiques abordées et qui seront successivement 

décrites dans la suite de cet écrit.  

Tableau 2 – Thématiques et sous-thématiques issues de l’analyse thématique des 
entretiens 

Thématiques Sous-thématiques 

1. L’alcool : un sujet 

tabou 

1.1 L’alcool, une problématique complexe à aborder en 

consultation avec les patients 

1.2 Difficulté à provoquer une prise de conscience 

2. Freins à la prise en 

charge optimale des 

patients par les 

médecins généralistes 

2.1 L’alcool, un sujet sur lequel les MG se sentent 

insuffisamment formés 

2.2 Manque de connaissances sur traitements spécifiques 

et remise en question de l’efficacité des traitements 

proposés 

2.3 Autres freins liés à une prise en charge optimale des 

patients alcoolodépendants 

3. Prise en charge 3.1 Nalméfène et autres traitements prescrits par les MG 

3.2 Axes à explorer pour pousser les MG à prescrire 

davantage le Nalméfène 

3.3 L’importance de travailler avec d’autres professionnels 
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2.1 L’alcool, un sujet tabou et complexe à aborder avec les patients 

2.1.1 Une problématique difficile à aborder 

De manière générale, les MG interrogés se rejoignent sur le fait que les demandes de 

prises en charge émanant des patients sont relativement rares. Comme le mentionne le 

MG3, il est très rare que les patients évoquent spontanément leur alcoolodépendance 

lors d’une consultation : « Le problème souvent du sevrage, c'est rare que le patient 

vienne uniquement pour ça. C'est ça qu’il ne faut pas oublier. Ça peut arriver parfois 

qu'on ait des patients qui viennent spontanément pour dire voilà, j'ai un problème avec 

alcool, mais souvent tu sais, il y a toujours un tabou, surtout l'alcool » (MG3). Ce tabou 

est d’ailleurs symbolisé par la rareté des prises en charge : le tableau 1 qui répertorie le 

nombre de patients suivis dans le cadre d’un sevrage alcoolique, révèle qu’en moyenne 

seuls 2 patients ont été pris en charge par chaque MG au cours de l’année, à l’exception 

des MG 2 et MG9 qui ont un suivi d’une dizaine de patients.  

La consommation d’alcool n’est pas perçue comme un problème, empêchant les 

patients de discuter ouvertement de leurs habitudes de consommation d’alcool avec leur 

médecin. Le MG10 déclare à ce sujet : « J'ai pas vraiment beaucoup de demandes. C'est 

souvent, nous, qui disons aux patients : ‟Ça serait bien de baisser un petit peu”, mais ils 

sont pas forcément demandeur d'un sevrage ». 

Dans l’échantillon, 4 MG défendent l’idée que pour pouvoir aider un patient à se prendre 

en charge, il faut que la prise de conscience émane de lui et non de son médecin traitant 

(MG1, MG4, MG5 et MG7). MG1 déclare à ce sujet à propos du sevrage : « Moi je le fais 

pas tout seul. De toute façon, c'est le patient qui le fait » (MG1).  

Le MG9, dont le cabinet est situé dans le centre-ville de Poitiers, perçoit une prévalence 

plus élevée de l’alcoolodépendance parmi sa clientèle et précise des différences dans la 

consommation d’alcool entre milieux urbains et ruraux : « J’ai l’impression qu’on a quand 

même pas mal de patients qui ont une alcoolodépendance du fait qu'on soit situé en 

centre-ville de Poitiers. Donc en fait, c'est une population peut-être un peu plus 

importante qu’en pleine campagne ? Alors ce n’est pas le même type de d'alcoolisation 

on va dire » (MG9).  
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2.1.2. Difficulté à provoquer une prise de conscience 

Certains patients ne considèrent pas leur consommation d’alcool comme excessive, en 

raison d’une sous-estimation de la quantité ou de la fréquence de leur consommation ou 

d’une perception erronée sur ce qui constitue une consommation problématique : « Sur 

mes 600- 700 patients, j'en ai bien une bonne dizaine qui ont une forte consommation. 

Mais pour l'instant je n’ai pas réussi à leur faire dire. On est toujours dans la partie du 

décorticage de ‟qu'est-ce que c'est trop boire”. C'est le fameux cliché que la bière, ce 

n’est pas de l'alcool » (MG4). Pour ce MG, le plus complexe est de faire admettre aux 

patients leur alcoolodépendance : « T'as beaucoup de patients où le plus long chemin 

des fois c'est de faire justement cette prise de conscience, ils ont du mal à admettre qu'ils 

sont alcooliques ».  

Ce témoignage met en évidence les défis auxquels sont confrontés les médecins 

généralistes pour dépister et aborder l’alcoolodépendance en consultation face à des 

patients en situation de déni.  

Pour le MG5, tant que cette prise de conscience ne se fait pas, le MG est impuissant : 

« C'est en général très difficile de faire un sevrage alcoolique quand on est obligé de 

mettre les points sur les i avec le patient et qu’on doit le mettre devant le fait accompli. 

Alors des fois, ça sert de déclic et ça m'est arrivé une fois avec un patient, je lui ai bien 

démontré qu'il était alcoolique, chose qu'il avait jamais voulu voir, constater. Et c'est vrai 

que ça lui a servi de détonateur et derrière il a fait un sevrage, mais un sevrage total et ça 

fait plus de 10 ans qu'il est sevré. Mais en règle générale quand t'as pas le patient qui 

comprend pas qu'il est alcoolique, qui comprend pas qu'il a un problème et qu'il va pas 

s'en sortir tout seul, t'as pas son adhésion non plus à un programme de traitement » 

(MG5).  

Cette situation de déni peut s’expliquer par la peur d’être stigmatisé et jugé : « Je trouve 

très difficile, quand je vois un patient pour la première fois, de lui demander s'il a des 

boissons alcoolisées habituelles car ils vont vite te classer quelque part hein ? […] En tout 

cas donc un patient que je suis depuis 10 ans, je lui ai jamais posé la question » (MG7). Il 

estime également que d’autres habitudes de santé comme le tabac sont plus simples à 

évoquer : « c’est pas mal vu de fumer donc c’est plus facile de poser la question » (MG7). 

Ainsi, la communication entre médecins et patients par apport à la consommation 
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d’alcool, notamment en raison des perceptions sociales et des réactions individuelles 

des patients, est complexe.  

 

2.2 Freins à la prise en charge optimale des patients par les médecins 

généralistes 

2.2.1 L’alcool, un sujet sur lequel les MG se sentent insuffisamment formés 

L’alcoolodépendance est une problématique très complexe : « Je pense que c'est 

vraiment l'alcoolisme qui est complexe quoi » (MG4) ; « c’est très compliqué l’alcoolisme 

» (MG7) ; « C'est tellement difficile qu’il faut vraiment que je sois sûr qu'il soit prêt pour 

pouvoir y aller » (MG1). Cette complexité peut générer un sentiment d’impuissance et 

d’échec chez les MG : « C'est très démotivant, sa consommation n’a pas du tout diminué 

(…) avec tous mes alcooliques, je n’ai jamais réussi » (MG7). Un tel constat peut pousser 

les professionnels de santé à se questionner par rapport à leurs compétences et leur 

efficacité. 

Dans la grande majorité des cas, les témoignages des MG interrogés révèlent différents 

niveaux de confort, de compétence et d’engagement par rapport à la prise en charge des 

patients souffrant d’une addiction à l’alcool. Ces niveaux dépendent de leur formation 

initiale durant leur parcours, mais également des formations qu’ils ont éventuellement 

eu l’occasion de suivre sur cette thématique.  

Certains MG sont réticents à l’idée d’effectuer cette prise en charge : « C'est pas le 

domaine dans lequel je suis le plus à l'aise parce que c'est un peu particulier (…). Je suis 

un peu frileux » (MG3). Ce MG ne se sent pas suffisamment compétent pour assurer cette 

prise en charge, ce qui est également confirmé à travers d’autres témoignages : « Ce n’est 

pas le domaine où je suis le plus à l'aise. J'avoue que c'est pas où je me sens dans ma 

zone de confort » (MG5) ; « C'est vrai qu'à la plupart du temps, on ne fait peu ou pas de 

sevrage ou de sevrage ambulatoire. Parce qu'on n'a pas l'habitude et qu'il faut une 

certaine compétence quand même. Je ne suis pas certain de l'avoir » (MG 10).  

Ce manque de confiance des MG s’explique notamment en raison de prises en charge 

trop épisodiques : les MG ne se sentent pas à l’aise et ont l’impression de manquer de 

compétences car ce type de prise en charge est trop occasionnelle : « Ce n’est pas 
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forcément facile parce que je le pratique pas tous les jours, donc je suis obligée de me 

repencher un petit peu dessus » (MG6).  

Au sein de notre échantillon, seul MG2, qui a accompagné une dizaine de patients par 

rapport à l’alcoolodépendance, se sent relativement à l’aise par rapport à cette 

problématique : « Alors, je suis pas une experte, il y en a certainement qui se débrouillent 

mieux que moi, mais je me sens pas en difficulté, ça va ». Son témoignage révèle une 

attitude de confiance et de compétence par rapport à sa capacité à accompagner des 

patients alcoolodépendants : le fait d’être confrontée régulièrement à cette 

problématique lui a permis de développer des compétences dans cette prise en charge. 

Le fait de disposer d’une solide expérience peut s’avérer à double tranchant et générer un 

sentiment d’échec chez les professionnels de santé : « Ils y en a énormément qui ne 

veulent pas se faire suivre. Alors au bout de 30 ans de carrière, je n’insiste plus » (MG10).  

Trois des MG interrogés (MG1, MG7 et MG10) considèrent d’ailleurs que le médecin 

généraliste ne peut effectuer seul cette prise en charge : « Je pense que ça serait 

beaucoup trop ambitieux et trop prétentieux » de solutionner seul le problème (MG1). De 

fait, certains privilégient, dès le départ, l’orientation vers un CSAPA : « J’accepte de les 

voir. Mais, voilà, j'oriente tout de suite vers le CSAPA ou vers un centre de désintoxication » 

(MG7) ; « ceux qui viennent vraiment pour un sevrage. Moi je le fais pas, parce que je sais 

pas faire donc moi je les adresse aux spécialistes, au CSAPA » (MG10). Ces médecins 

préfèrent se concentrer sur le dépistage de l’addictologie, en alertant les patients et en 

essayant de leur faire comprendre qu’ils ont une consommation d’alcool excessive.  

 

2.2.2 Manque de connaissances sur traitements spécifiques et remise en 

question de l’efficacité des traitements proposés 

La moitié de l’échantillon interrogé (MG1, MG3, MG4, MG5 et MG7) a précisé manquer de 

connaissance par rapport aux traitements spécifiquement liés au sevrage à l’alcool. 

Certains MG s’interrogent en effet sur l’efficacité avérée des médicaments qu’ils 

prescrivent : MG1 estime en effet que ces traitements médicamenteux ont une 

« efficacité très modérée ». D’autres vont plus loin et s’interrogent même sur la pertinence 

d’un traitement médicamenteux : « Reconnaître qu'on a un problème et savoir pourquoi 

on arrête. Je pense que si t'as les 2, t'as pas forcément besoin de traitement 
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médicamenteux » (MG5). Si MG2 est également dubitatif par rapport à l’efficacité des 

traitements médicamenteux, il précise que ce sont un moyen d’instaurer un contact 

régulier avec les patients souffrant d’alcoolodépendance : « je ne sais pas si les 

médicaments aident vraiment. Par contre, ils permettent, comme beaucoup de 

traitements psychotropes, de revoir les gens » (MG2).  

Au sujet de l’Acamprosate, le MG7 précise par exemple : « J'essaye mais bon je trouve que 

ça fonctionne pas. J’ai pas vraiment de résultat avec ce médicament » ; au sujet du 

Baclofène, le MG5 précise : « Je l'ai utilisé 2 ou 3 fois (…) j'ai l'impression que les doses 

qu'on utilise sont trop faibles, j’ai plus l’impression qu’il y a un effet placebo ». Ce manque 

de connaissance influence la prise en charge des patients, comme l’explique le MG4 : 

« J'avoue que je mets pas forcément beaucoup de médicaments parce que je les maîtrise 

pas tellement, donc je suis plutôt sur les anxiolytiques un peu basiques. Et tous les autres 

traitements, j'avoue que je ne touche pas trop. Je préfère surtout les anxiolytiques et 

antidépresseurs » (MG4). En raison de son manque de maîtrise des traitements 

médicamenteux dédiés à l’alcoolodépendance, ce MG préfère se cantonner à la 

prescription d’anxiolytiques et d’antidépresseurs qui permettent de traiter l’anxiété et la 

dépression souvent associés à l’alcoolisme. MG7 et MG8 adoptent une démarche 

similaire.  

En plus d’une mauvaise connaissance des traitements disponibles, certains MG (MG2, 

MG4 et MG7) éprouvent des craintes par rapport aux potentiels effets secondaires liés à 

ces traitements, effets secondaires qui peuvent pousser les patients à interrompre le 

traitement. Le MG7 déclare ainsi à propos du Valium : « Je voulais pas lui mettre du Valium 

parce qu’elle a des enfants. Un enfant handicapé et puis 3 autres enfants ».   

Plutôt que de proposer des médicaments à leurs patients, certains MG préfèrent les 

rediriger vers des centres de désintoxication, jugés plus efficaces (MG7, MG8 et MG10). 

MG8 estime que les MG qui prescrivent le plus de médicaments sont ceux qui sont le plus 

éloignés de l’addictologie : « Au risque de paraitre ingrat, il n’y a pas d'autre prise en 

charge que psychologique (…). C'est pas avec du Selincro et une consultation une fois 

par mois qu’on va faire quelque chose ».  

MG9 : « C’est là où j’atteins un peu mes limites, c'est je suis pas trop au point sur les 

médicaments qui permettent de maintenir cette abstinence une fois obtenue ».   
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2.2.3 Autres freins liés à une prise en charge optimale des patients 

alcoolodépendants 

La prise en charge de l’alcoolodépendance n’est pas simple. Pour identifier l’existence 

d’une problématique, le MG commence par identifier, ou non, l’existence d’une 

problématique, en posant des questions générales au moment du renouvellement des 

ordonnances, des résultats des prises de sang, de la mise à jour d’antécédents, etc. Le 

médecin doit pouvoir cerner précisément la motivation et la consommation du patient : 

« On essaie de voir aussi ce que souhaite le patient et ce que lui est capable de savoir, s’il 

a déjà fait des tentatives de sevrage par le passé et quand est ce qu’a eu lieu la dernière 

tentative de sevrage » (MG9).  

Trois des MG interrogés (MG3, MG5 et MG7) ont confié manquer de temps pour pouvoir 

correctement prendre en charge les patients alcoolodépendants lors des consultations : 

«15 minutes par consultation, c’est pas tenable. Ce sont des patients qu’il faut revoir 

souvent et longtemps pour un soutien psychologique durable » (MG7). Ainsi dès 

l’évaluation de la dépendance : « on utilise très peu souvent justement les outils 

d'évaluation par les questionnaires [..] parce qu’à l'heure actuelle, on a pas le 

temps »(MG3). Ils estiment en effet que la prise en charge de cette pathologie requiert 

davantage de temps et, surtout, un suivi sur le long terme. Au départ, il est essentiel de 

« bien prendre le temps de discuter » et de « poser le contexte » (MG1) pour comprendre 

la consommation du patient. À ce moment-là, il est nécessaire de pouvoir identifier la 

problématique du patient (réduction, sevrage ou maintien de l’abstinence) (MG2).  

Certains médecins généralistes précisent que la durée de prise en charge, sur le temps 

long, ajoute une difficulté supplémentaire à la prise en charge par le médecin généraliste 

: « Quand je vois vraiment qu'ils sont motivés, j'essaie de le voir toutes les semaines, mais 

c'est pas facile » (MG7) ; « c'est peut-être plus sur la prise en charge au long cours qui est 

un petit peu plus compliqué je pense sur le maintien de l’abstinence, c'est plus 

compliqué » (MG9) ; « c’est difficile de les [patients] faire revenir au cabinet. Donc là au 

moins je le prescris, je sais qu'il reviendra un mois plus tard mais dans l'intervalle ça serait 

compliqué de le revoir » (MG9). 

Il faut également « bien faire comprendre au patient que quand on commence le sevrage, 

il faut qu'on les voie, c'est pas juste, on met des médicaments et hop “Bonjour, au revoir”. 
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C'est le plus important, c'est surtout qu'on les revoit à une fréquence qui est instaurée » 

(MG3). Au début de la prise en charge, cette fréquence doit être relativement soutenue : 

« Ce qui compte, c'est surtout de s'inscrire dans un suivi extrêmement fréquent au 

départ » (MG8). Ce MG a un suivi très intense durant les trois premiers mois avec un suivi 

hebdomadaire durant le premier mois et bimensuel à partir du 2e mois : « dans le 

protocole, c'est J0, J8, J16, J21 et J30. Et à partir du 2e mois, si on continue comme ça, on 

passe à tous les 15 jours jusqu'au 3e mois. Et après on commence à espacer en fonction 

des désirs du patient » (MG8).  

L’un des MG interrogés a précisé qu’il pourrait être intéressant de proposer « une 

meilleure rémunération pour ce type de consultation qui sont souvent très chronophage » 

(MG7).  

 

2.3 Traitement de l’alcoolodépendance 

2.3.1 Nalméfène et autres traitements prescrits par les médecins 

généralistes 

Dans le cadre des entretiens menés, les MG interrogés ont détaillé les médicaments 

qu’ils utilisent pour traiter l’alcoolodépendance de leurs patients. Ces informations sont 

répertoriées dans le tableau ci-dessous.  

Tableau 3 - Médicaments utilisés par les MG interrogés pour traiter 

l’alcoolodépendance de leurs patients 

Médicaments MG concernés 

Acamprosate (Aotal®) MG1, MG2, MG3, MG5, MG7 

Nalméfène (Selincro®) MG2, MG9 

Baclofène (Baclocur®) MG3, MG5, MG9 

Diazépam (Valium®) MG1, MG2, MG3, MG4, MG7, MG8, MG9 

Naltrexone (Revia®)  MG1 

Antidépresseurs MG4, MG7, MG8 

Intéressons-nous plus précisément au Nalméfène. Les entretiens ont révélé que 4 MG 

(MG1, MG5, MG7 et MG10) ne le connaissent pas. MG5 a détaillé son point de vue en 
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précisant : « Je préfère prescrire un vieux médicament avec lequel je suis à peu près à 

l'aise plutôt qu'un truc récent que je maîtrise pas du tout ».  

Sur les 6 autres MG, seuls MG2 et MG9 l’utilisent. MG9 précise qu’il l’utilise « depuis une 

formation » et qu’il l’a choisi pour « sa simplicité déjà d'introduction, parce qu’avec le 

Baclofène, il faut une augmentation progressive des doses, et donc là, je trouve que c'est 

plus simple à mettre en place. Et l'avantage aussi ? Bah oui c’est l’effet on/off, ça marche 

ou ça marche pas avec ce traitement, il y a pas de de questions à se poser sur le dosage 

du traitement. Donc c'est plus simple ». Effectivement, le Nalméfène est plus simple à 

initier, la posologie est d’un comprimé de 18 mg, une fois par jour maximum tandis que 

pour le Baclofène une phase de titration est nécessaire. MG9 estime que le désavantage 

de ce traitement réside dans la durée du traitement et sur la manière de le poursuivre : 

« Le problème c'est que j'avais la notion (…) que c'était un traitement qu'on pouvait mettre 

en place, mais pas pour une durée très, très longue parce qu’au bout d'un moment, ça ne 

fonctionne plus (…) Et donc je me pose la question de qu'est-ce que je vais faire dans 8 

mois ? » (MG9).  

MG3, MG4 et MG8 ne l’ont jamais utilisé. MG3 évoque le « manque d’utilisation, effets 

indésirables potentiels ou si patient ne tolère pas » alors que MG8 précise que ce 

médicament fait partie de ceux « qui n'ont pas montré leur intérêt ». MG4 précise : « Je n’ai 

jamais utilisé parce que c'est le genre de médicaments dont j'avoue que, c'est pas que ça 

me fait peur hein, mais j'ai pas une maîtrise ». Les effets secondaires de ce type de 

médicaments « lui font un peu peur dans la pratique en ambulatoire non encadrée par un 

médecin qui les connaît sur le bout des doigts ». Elle explique en effet que son 

appréhension est peut-être liée à son expérience : « Je suis jeune médecin, donc peut-

être que j'ai un peu peur de ça. Mais je ne me vois pas débuter des traitements toute 

seule, ça me fait un peu flipper ».  

De son côté, MG6 mentionne qu’il a arrêté de le prescrire puisqu’il n’a pas vu d’efficacité 

par rapport au patient à qui il l’avait prescrit ; s’il n’a pas relevé d’effets indésirables, il a 

observé une perte de motivation de son patient.  

D’un autre côté, MG8, nous parle de son manque de confiance en générale dans les 

traitements anti-alcool mais aussi que leur prescription est majoritaire chez les 

médecins n’ayant pas d’intérêt en addictologie : « Les médicaments, il y en a un qui sort 

tous les 10 ans. On nous en fait tout un plat. Grosse pression commerciale, grosse 
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pression, tous les médecins qui ne s’intéressent pas à l'addiction en prescrivent. Tout le 

monde rêve d'un SUBUTEX de l'alcool. Et donc tout le monde se précipite, l'industrie 

martèle à fond. Et voilà, au bout de 5 ans, c'est terminé. On passe à autre chose quand il 

y a pas des effets secondaires grave ». Il préfère donc s’en tenir à la prescription de 

traitement pour les troubles associées tels que l’anxiété et/ou la dépression. 

 

2.3.2 Axes à explorer pour pousser les MG à prescrire davantage le 

Nalméfène 

Les MG interrogés ont expliqué qu’ils se sentiraient plus à l’aise pour prescrire du 

Nalméfène s’ils disposaient de fiches explicatives simples sur le traitement par exemple 

(MG3). Le MG3 a soulevé les inconvénients des fiches proposées par la société française 

d’addictologie qui n’indiquent pas les posologies et qui constituent donc un frein à la 

proposition de traitements aux patients :  « Qu'est-ce que t'en fais ? À quelle dose ? 

Hydratation ? Comme les vitamines B1.  La pharmacie elle t'appelle pour dire « vous 

voulez quoi comme vitamine ? » Si t'as pas mis le nom commercial des vitamines et que 

tu ne les connais pas, bah tu les prescris pas, elles sont pas remboursées en plus » (MG3).  

Cependant, ces ressources informatives ne sont pas suffisantes. Les participants ont 

également soulevé la nécessité d’être sensibilisé : « Je trouve que ce qui donne confiance 

dans certains médicaments quand on en a un peu peur, c'est vraiment qu'il y ait des gens 

du terrain qui viennent nous en parler (…) qu’on est en plus une sorte de référent humain 

qui existe » (MG4). Pour être efficace, cette sensibilisation doit être effectuée par des 

professionnels de terrain aguerris et quotidiennement confrontés à cette problématique, 

comme ceux évoluant au sein des CSAPA : « ça donne vachement plus confiance que de 

faire une formation ou que de lire dans la littérature » (MG4). Il apparaît également que les 

MG n’ont pas toujours le réflexe de s’adresser à une personne de leur réseau 

professionnel : « J'ai pas le réflexe de les (CSAPA) appeler moi-même pour leur poser des 

questions sur les prises en charge, par exemple. Par manque de temps, parce que j'y 

pense pas forcément » (MG9). 

En plus de ces échanges avec des professionnels de terrain, d’autres MG ont évoqué la 

nécessité de pouvoir disposer de formations plus régulières sur cette problématique : « Je 

pense que j'ai été très mal formée pendant mes études à l'addicto en général. Je sais pas 
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maintenant s'il y a des cours. Parce qu’on en voit tous les jours. C'est très important. Je le 

demande. Je l'ai demandé donc je fais partie de la FMC La Pallu. C’est une fois par mois. 

Je l'ai demandé à Preuves&Pratiques quand ils nous font remplir le petit questionnaire à 

la fin des formations, je mets : «Addicto », j'ai jamais eu » (MG7). 

 

2.3.3 L’importance de travailler avec d’autres professionnels 

L’alcoolodépendance nécessitant une prise en charge globale, près de la moitié de 

l’échantillon interrogé a évoqué l’importance de travailler avec d’autres partenaires pour 

traiter au mieux cette problématique : « Le fait de ne pas avoir de réseau en fait je trouve 

ça très inconfortable » (MG4).  

Au sein de notre échantillon, 4 MG ont expliqué systématiquement recourir aux Centres 

de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) (MG1, MG3, MG4 

et MG9), mettant en évidence l’importance de cette collaboration. MG1 précise à ce sujet 

qu’il « faut s’associer au CSAPA car cela n’aura aucune efficacité sans prise en charge 

globale ». Il considère par ailleurs qu’il est essentiel « d’enclencher une prise en charge 

psychologique et sociale et éventuellement une hospitalisation ». MG3 et MG4 estiment 

qu’une prise en charge par le CSAPA est particulièrement indiquée en cas de poly-

addiction, à l’alcool et au cannabis par exemple : « J'ai tendance à l'orienter vers le 

CSAPA, ou si vraiment ils ont plusieurs addictions tu vois parce que j'ai la crainte où 

souvent ils se décompensent » (MG4). MG9 précise qu’il intègre systématiquement le 

CSAPA dans son approche thérapeutique, soulignant une approche multidisciplinaire et 

une coordination des soins : « Quand j'essaie de faire un sevrage alcoolique, j'essaie 

toujours d'inclure le CSAPA ça permet aussi au patient de se responsabiliser un petit peu 

et d'essayer de l'impliquer parce que c'est à lui de prendre rendez-vous au CSAPA donc 

de l'impliquer davantage dans son sevrage, qu'il soit vraiment acteur de sa santé » (MG9) 

Le soutien psychologique peut également être assuré par des infirmières Asalée « qui ont 

une petite formation à ce sujet-là » (MG4).  
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Discussion 

1. Discussion des résultats 
L'enquête de terrain révèle que rares sont les médecins généralistes à prescrire le 

Nalméfène (MG2, MG6 et MG9). Ceux qui l'utilisent sont ceux qui ont bénéficié d'une 

formation et/ou qui prennent en charge un nombre conséquent de patients 

alcoolodépendants. Les freins liés à la prescription du Nalméfène s’inscrivent dans un 

contexte plus large.  

En France, l’alcool occupe une place particulière dans la culture et la tradition française 
(16) entraînant une banalisation de sa consommation. Les dangers associés sont sous-

estimés (17), compliquant la prise en charge des patients. En raison de la réticence des 

patients à aborder la question de leur consommation d’alcool, craignant d’être jugés, le 

dépistage de l’alcoolodépendance peut s’avérer complexe pour les médecins. Une étude 

qualitative réalisée en 2022(18) nous montre que les obstacles de patients addicts peuvent 

être directement associés aux caractéristiques de la dépendance telles que le déni de la 

maladie, la stigmatisation des personnes dépendantes et la gêne qui en résulte, ou être 

plus larges comme un manque d'information sur les effets néfastes des consommations 

ou la peur des professionnels de santé. 

 Notre étude nous dévoile que les médecins, à cause de leurs propres représentations, 

peuvent être tout aussi réticents. Pautrat et al. nous apportent le concept 
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d’« autocensure partagée » du patient et du médecin(19). En effet, par peur de briser 

l’alliance thérapeutique en stigmatisant le patient (20), plusieurs MG (MG1, MG5, MG7, 

MG10) choisissent d’attendre que la demande de prise en charge émane du patient alors 

que les patients les plus vulnérables sont peu enclin à prendre cette initiative (21) Seul un 

patient sur trois diagnostiqué avec une dépendance à l’alcool sollicite l’aide d’un 

médecin (22). 

Dans d’autres cas, les médecins interrogés s’appuient sur une perturbation des résultats 

biologiques pour débuter la conversation. Ces éléments rejoignent une étude récente de 

la DREES dans laquelle il est précisé que « 71 % des médecins déclarent que “la plupart 

du temps” pour les patients pour lesquels ils ont suspecté une consommation d’alcool à 

risque au cours de l’année écoulée, ils se sont appuyés sur une prescription d’analyses 

biologiques » (4) Cependant, les biomarqueurs se révèlent généralement positifs de 

manière tardive et ne peuvent donc être utilisés comme un outil de détection de routine. 
(23) Ces freins expliquent le retard dans le repérage des addictions. 

Pourtant les patients estiment que le dépistage des troubles de l’usage de l’alcool est l’un 

des rôles du MG (24) et que chaque consultation pourrait être l’occasion d’en discuter. De 

plus, environ 87 % des personnes âgées de 18 à 75 ans en France considéraient comme 

normal que leur médecin traitant leur pose des questions sur leur consommation 

d’alcool (24,25). Les MG devraient adopter une approche proactive dans le dépistage des 

problèmes liés à l'alcool, même lorsque les patients ne mentionnent pas explicitement 

leur consommation d'alcool comme motif de consultation (26). La relation privilégiée du 

patient et son médecin traitant semble être un des déterminants favorisant l’efficacité 

d’un repérage précoce. (27) Avec une approche bienveillante et sans jugement, les patients 

se disent prêts à marquer le début d’un changement et à aborder le sujet en toute 

honnêteté. (28) Il serait possible d'améliorer le repérage précoce en effectuant également 

un dépistage systématique lors des premières consultations et en planifiant 

régulièrement par la suite, en particulier en cas de situations à risque (25,29). La HAS 

préconise un repérage au moins une fois par an et lors de tout changement bio-psycho-

social. (30) 

Le repérage précoce peut être effectuée à l’aide de questionnaires de dépistage par 

exemple, comme le questionnaire FACE (Annexe 2). Seul l’un des participants interrogés 

(MG3) a mentionné l’utilisation de ce questionnaire d’évaluation dans sa prise en charge, 
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soulignant la disponibilité de temps nécessaire pour mener à bien ce diagnostic. On 

pourrait alors utiliser le questionnaire abrégé AUDIT-C (Annexe 3) qui présente une bonne 

fiabilité (31) ou le proposer au patient en auto-évaluation, qui serait alors compléter par la 

suite par une consultation dédiée (15). La Société Française d’alcoologie nous signale que 

la plupart des acteurs de soins primaires ne semble pas avoir encore adopté le repérage 

et les interventions brèves dans leur pratique » (23). De plus, selon la Mission 

interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives (MILDECA), « la 

majorité des médecins en fin de cursus de formation de médecine générale ne semble 

pas en mesure de repérer et de prendre en charge de manière adéquate un fumeur et / ou 

un patient ayant des consommations à risque ou problématiques d’alcool » (22). Une étude 

française confirme que les obstacles les plus courants au dépistage et à l’utilisation 

d’outils standardisés sont le manque de connaissances sur les pratiques de dépistage 

(32). Il apparait que l'amélioration de la formation initiale entraîne une amélioration des 

pratiques. (33) 

Le MG peut à la fois initier et soutenir le changement en renforçant l’alliance 

thérapeutique. Cela demande de pouvoir créer un environnement non discriminatoire 

dans lequel les patients se sentent à l'aise pour partager leurs préoccupations ou 

soulever des questions spécifiques sur leurs habitudes de consommation d'alcool. En 

impliquant le patient dans la gestion de sa consommation et en l’encourageant à jouer 

un rôle actif dans sa propre santé en adaptant, le MG favorise l'autonomisation du 

patient, ce qui peut renforcer la confiance du patient dans sa capacité à surmonter son 

problème d’alcool et à prendre des décisions positives pour son bien-être. (34) 

Une méta-analyse d’essais randomisés d’entretiens motivationnels a montré un effet 

favorable de l’entretien motivationnel (35) y compris chez les patients peu motivés au 

départ (36). Ceci peut être fait en adaptant les techniques de l’entretien motivationnel 

(dans des interventions brèves (37,38) car le MG dispose d’un temps limité, mais est en 

mesure d’intervenir dans la durée. Plutôt qu’espérer des transformations radicales et 

rapides, le MG a pour objectif de maintenir un lien de soutien de proximité permettant au 

patient de supporter son effort à changer de comportement. (21) de manière durable tout 

en respectant leur autonomie et leurs motivations personnelles (36,39). MG8, par exemple, 

propose à ses patients des consultations toutes les semaines le 1er mois, puis tous les 15 
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jours jusqu’au 3ème mois, tout en restant disponible plus souvent si le patient en ressent 

le besoin.  

Cependant, la difficulté liée à l’obtention de résultats dans ce type de prise en charge met 

le MG en situation d'inconfort, ce qui peut justifier le fait qu'il propose aux patients de 

s'orienter vers d'autres relais, comme le CSAPA, pour traiter cette problématique (MG5, 

MG7 et MG10) plutôt que de prescrire un traitement comme le Nalméfène. Les MG 

peuvent également éprouver un sentiment d’inefficacité par rapport aux investissements 

fournis pour le peu de résultats obtenus.  Pour dépasser ce sentiment d'échec, les 

médecins généralistes doivent considérer les troubles liés à la consommation d'alcool 

comme une maladie chronique, sujette à des rechutes, et nécessitant donc un suivi 

régulier à long terme (40,41). 

MG7 a indiqué qu’une prise en charge du patient alcoolodépendant sur un créneau de 15 

minutes de consultation, n’était pas réalisable en pratique et qu’une cotation spécifique 

pourrait l’encourager à en faire. Aucune étude pour le moment n’a prouvé qu’une 

meilleure rémunération augmenterait ce type de prise en charge. 

Trois MG de l’échantillon considèrent leur manque de formation comme un obstacle à la 

prise en charge de l’alcoolodépendance de leurs patients (MG1, MG3 et MG7) et donc, 

par extension, à la prescription de Nalméfène. En médecine générale, ce manque de 

formation en addictologie à déjà été confirmés par plusieurs études (33,42–44). Ce manque 

de connaissances sur les traitements médicamenteux entraine une peur des effets 

secondaires et donc sa non-prescription. Dans le cas du Nalméfène, il a été prouvé 

plusieurs fois qu’il est bien toléré avec en moyenne 10% des patients ressentant des 

effets indésirables, de légers à modérés (45) voire <5% dans certaines études. (46) 

Ces manques concernent aussi bien la formation initiale que la formation continue, où la 

problématique du tabac est plus souvent privilégiée à celle de l’alcool.  Il semble 

également qu’aborder la question du tabac soit plus facile auprès des patients, car fumer 

ou faire un sevrage est socialement plus accepté que de consommer de l'alcool. 

Bénéficier d’une formation permet d’appréhender les choses différemment : lors de leur 

formation initiale, l'intégration de réflexions sur les valeurs et les biais des étudiants 

réduit leurs représentations négatives envers le patient atteint d'une addiction, ce qui 

favorise une prise en charge plus empathique et holistique. (47,48). MG3 explique que sa 

perception du sevrage a évolué à la suite d’une formation spécifique ; il ne cherche plus 
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à tout prix à sevrer entièrement un patient, estimant que diminuer et stabiliser cette 

diminution est tout aussi intéressant. Un manque d’intérêt personnel pour l’addictologie 

peut également constituer un obstacle à la prise en charge (MG5, MG10). Par ailleurs, une 

bonne prise en charge des patients addicts dépend de l’appétence des MG, de leurs 

profils, de leurs aspirations et de leur volonté à se former durant leur internat.  

Les freins liés à la prise en charge globale éclairent ceux liés à la prescription des 

traitements : le manque de connaissance des traitements complique la prescription de 

médicaments. Le principal frein à la prescription du Nalméfène est lié au manque de 

pratique et de formation spécifique par rapport à ce traitement. MG3, par exemple, n’en 

a jamais prescrit, car il ne l’a jamais vu prescrit et parce qu’il a peur de ses possibles 

effets indésirables. Ces éléments mettent en évidence la nécessité d’une sensibilisation 

accrue des MG aux traitements médicamenteux disponibles pour traiter les troubles liés 

à l’alcoolisme.  

 

2. Forces et limites de l’étude 
Si de nombreuses études ont été réalisées sur la prise en charge de la dépendance à 

l’alcool, aucune étude qualitative prenant en compte les difficultés des MG et de 

l’utilisation du Nalméfène par les médecins généralistes n’a été retrouvée durant la 

recherche bibliographique. Par ailleurs, en dépit d’un échantillonnage plutôt restreint, 

nous avons pu atteindre la saturation théorique des données et l’échantillon des 

participants recrutés est relativement diversifié en termes d’âge, de type d’exercice et 

d’expérience.  

L'utilisation de la méthode qualitative par des entretiens individuels semi-dirigés a pu 

donner lieu à un biais de mémoire néanmoins cela a également permit aux médecins la 

possibilité de s'exprimer librement, tout en préservant leur anonymat, et a permis de 

mettre en évidence leur pratique et leurs affects. 

L’une des limites de cette étude réside dans un éventuel biais de sélection. La majorité 

des médecins qui ont accepté de participer à cette étude connaissait l’enquêtrice via son 

cursus universitaire ou ses remplacements tandis que les médecins contactés au hasard 

n’ont que peu répondu aux sollicitations.  
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Le fait qu’il s’agisse de la première étude menée par l’enquêtrice a potentiellement 

affecté le recueil optimal des données dans le cadre des entretiens semi-directifs en 

raison d’un manque d’expérience. Par ailleurs, la question 3 semble avoir été mal 

formulée car les participants ont pu avoir l’impression qu’il s’agissait de juger leurs 

connaissances et se braquer ; cette question les a fait réagir et ils se sont livrés à cœur 

ouvert sur leurs ressentis. Il aurait été possible d'améliorer la validité interne de l'étude 

par une triangulation des données avec l'analyse d'un autre intervenant. Pour compenser 

ces lacunes, l’ouvrage intitulé "Initiation à la recherche qualitative en santé"(49), a permis 

d’acquérir les connaissances théoriques nécessaires à la réalisation de cette étude. 

 

3.  Perspectives 
Plusieurs médecins interrogés déplorent un manque de formation. L’acquisition de 

compétences pourrait être améliorée lors de la formation initiale durant leur cursus 

universitaire, puis à travers des formations continues ciblées sur la prise en charge de 

l’alcool. Il pourrait être intéressant, dans le but d’optimiser la sensibilisation des 

étudiants, de rendre obligatoires les séminaires en addictologie qui sont actuellement 

optionnels.  

MG4 trouverait plus confortable de débuter seule une prise en charge alcoolique si les 

spécialistes du territoire se faisaient connaitre par le biais de missions d’information ou 

de formations avec un accès direct en cas de questions sur les effets indésirables des 

traitements utilisés. Des soirées d’informations pourraient être réalisées par les 

spécialistes auprès des médecins généralistes sur les différents réseaux et approches 

qui existent pour mettre en confiance sur l’utilisation de ces traitements. 

MG5, MG7 et MG10 souhaiterait bénéficier de davantage de temps pour pouvoir faire 

leurs propres recherches sur l’utilisation du médicament.  

MG3 souhaiterait avoir accès à de courtes formations en ligne synthétiques (de maximum 

15 minutes) réalisées par les spécialistes, en plus d’un protocole simple, praticable en 

soins ambulatoires sous forme de tableau synthétique. Pour répondre à ces besoins, une 

fiche synthétique par rapport à l’utilisation du Nalméfène a été élaborée.  
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Figure 2 – Fiche synthétique à proposer aux médecins généralistes dans le cas d’un objectif de 
réduction d’une consommation d’alcool par le Selincro® (23) 

 

Grâce à ce support, les MG peuvent accompagner les patients qui poursuivent un 

objectif de réduction de leur consommation avec le Selincro®.  
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Conclusion 

 

Les médecins généralistes sont bien conscients de l'importance du problème de santé 

publique que pose l'alcoolodépendance. Ils rencontrent quotidiennement des patients 

concernés par cette addiction. Notre recherche a permis de mettre en évidence les 

facteurs qui empêchent une prescription efficace des traitements contre 

l’alcoolodépendance. Les principaux obstacles que nous avons identifiés sont dus à un 

manque de connaissances et à une formation insuffisante concernant ces traitements.  

 

Notre étude confirme les conclusions d'autres travaux réalisés en France et en Europe, 

qui mettent en évidence les mêmes difficultés. La prise en charge des dépendances 

reposant en premier lieu sur la prévention et le dépistage puis l’accompagnement d’un 

traitement ; en tant qu’acteurs de première ligne du système de soins, il est essentiel 

que les médecins généralistes bénéficient d'un soutien et d'une formation sur les 

traitements disponibles. Ces résultats soulignent l'importance de sensibiliser 

davantage la population générale aux dangers de l’alcool et des progrès qu’il reste à 

apporter dans les programmes de formation pour combler le manque de connaissances 

et renforcer la confiance des médecins dans leurs compétences et de permettre, lors ce 

qu’il est nécessaire, l'introduction de nouveaux médicaments. 

  

En résumé, une prise en charge globale est essentielle pour surmonter les difficultés 

liées aux traitements luttant contre l’alcoolodépendance. Il est important d’investir 

dans la formation médicale initiale et continue des médecins généralistes et 

d’améliorer les échanges entre les différents professionnels de santé, pour permettre 

d'améliorer la qualité des soins en proposant une réponse plus adaptée aux besoins 

des patients. Les études à venir pourraient examiner l'impact de ces mesures sur 

l'évolution des pratiques en médecine générale, ce qui permettrait de favoriser un 

système de santé plus proactif face aux enjeux actuels. 
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Annexe 1 – Guide d’entretien 

Présentation du médecin réalisé avant l’entretien :  

1.   Sexe 

2.   Age 

3.   Type d’exercice : urbain, rural, semi-rural 

5.   Ancienneté d’installation au cabinet  

6.   Avez-vous déjà eu une formation spécifique en addictologie ? 

7.   Nombre de patients suivis pour un sevrage alcoolique ? 

 

1) Faites-vous des sevrages alcooliques ? 

 

2) Racontez-moi comment vous faites un sevrage ?  

 

3) D’après vous, quels traitements sont les plus efficaces selon la littérature ?  

 

4) Si vous connaissez le Nalméfène (Selincro®), le prescrivez-vous et pourquoi ?  

 

Questions à poser si « oui » à la 
question 4 : 

 Questions à poser si « non » à la 
question 4 : 
 

5) Le traitement a-t-il été bien 
accepté par le patient ? 
 

 5) Si vous ne le prescrivez pas, 
quels sont pour vous les freins à 
sa prescription ? 
 

6) Lorsque le traitement a été accepté 
par vos patients, le patient a-t-il 
poursuivi le traitement jusqu’à la fin 
de la prescription médicale ? 

 6) De quel outil auriez-vous 
besoin pour pouvoir le prescrire ?  
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Annexe 2 – Questionnaire FACE (30) 

 

 

 

 

Annexe 3 – Questionnaire AUDIT-C 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

 

 

 

 

UNIVERSITE DE POITIERS 

 

Faculté de Médecine et de Pharmacie  

 

 

 

SERMENT 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et de-

vant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur 

et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à 

l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans 

l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 

ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je ren-

drai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que 

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 


