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INSEE : Institut National de la Statistique et des EgiBeonomiques
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MG : Médecin Généraliste

OFDT : Observatoire Francais des Drogues et des Toxic@sani

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORS: Observatoire Régional de la Santé

RPIB : Repérage Précoce et Intervention Breve

SFMG : Société Francaise de Médecine Générale

SSR: Soins de Suite et Réadaptation

TUS : Trouble de I'Usage de Substance



Introduction

La consommation d’alcool est une composante clikuireportante en France malgré son
enjeu de santé publique. L'alcool est la subst@sgeho active la plus consommée en France
méme si on note une diminution progressive depag décenniesl]. D’apres un rapport
mondial sur 'alcool et la santé publié par 'OMS 2014, la consommation annuelle d’alcool
pur est passée de 26 litres a 12 litres sur unedees’étalant de 1960 a 2012).[Selon ce
méme rapport, en 2012 I'alcool a été a I'origine8demillions de décés dans le monde et a été
responsable du développement de plus de 200 msjatbat la cirrhose du foie et certains
cancers. Malgré une tendance a la diminution, biparreste la premiére région du monde

consommatrice d'alcool.

La mortalité directement ou indirectement imputabl&lcool en France, est estimée a 49
000 morts par an chez les adultes, ce qui correspdr8% de la mortalité annuell®.[Tous
ages confondus, il y a environ 31% de mortalitégaaicer, 25% par maladie cardiovasculaire,
17 % par accidents ou suicides, 16 % par maladjestive et 11 % pour d’autres causes
[Annexe 1.

La consommation excessive d’alcool serait I'ung piéncipales causes d’hospitalisation.
Une étude récente a évalué qu’en 2012 elle amdiiiti plus de 580 000 hospitalisations dans
les services de médecine, chirurgie, obstétriqu@deintologie, 2 700 000 journées en
psychiatrie (10,4% du total) et 2 000 000 jourrgresoins de suite et réadaptation (SSR) (5,6%
du total) @]. Tout ceci serait a I'origine de 3,6% de I'enséentbes dépenses hospitalieres en
2012.

Au-dela du probleme médical gu'il représente emés de morbidité et de mortalité,
I'alcool impacte lourdement la société dans soremte : accidents de la route ou de la vie
courante, accidents du travail, mais aussi absané&par arréts répétés ou de longue durée,
agressions physiques et sexuelles, violences calegiget domestiques, nuisance au
développement de l'enfant (syndrome d’alcoolisatifietale, négligence parentale) et

incivilités.



Selon un rapport de 'OFDT en 2015, I'estimationatiit social de 'alcool et du tabac a
été évaluée respectivement a 120 milliards d'epaosin 5.
L’alcool est aussi la deuxieme cause de mortalitialéle aprés le tabac au niveau national

et international.
Tout ceci nous méne a dire que face a ce fléauatelg envergure, sur le plan médical,

social et sociétal, une meilleure prise en chamelgs professionnels de santé semble étre

fondamentale.
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Justification de I'etude

1. Alcool et DSM-5:

Le manuel diagnostique et statistique des troutrlestaux (DSM-5), publié en 2013, a
apporté une révision de fond concernant les «tesubés a une substance addictive ».
Désormais les termes d’abus ou de dépendance dul¥Shht combinés en un seul diagnostic

de trouble lié a l'utilisation d’'une substance (JUS

Le TUS se définit par I'existence au cours d’'uneéque de 12 mois d’au moins deux des

onze criteéres suivants :

1. Substance souvent consommeée en quantité plus ampeidu pendant une période plus
prolongée que prévu.

2. Existence d'un désir persistant ou des effortautfreux pour diminuer ou contréler
I'utilisation du produit.

Beaucoup de temps passé a des activités nécegsairesbtenir et utiliser le produit.

4. Craving ou envie intense de consommer le produit.

Utilisation répétée du produit conduisant a l'inaeipé de remplir des obligations
majeures, au travail, a I'école ou a la maison.

6. Utilisation du produit malgré des problemes intespanels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par les effetoduip

7. Abandon ou réduction des activités sociales, odoupzelles ou récréatives a cause de
I'utilisation du produit.

8. Utilisation répétée du produit dans des situationscela peut étre physiquement
dangereux.

9. Poursuite de la consommation du produit bien gyetaonne sache avoir un probleme
psychologique ou physique persistant ou récurraateptible d’avoir été causé ou
exacerbé par cette substance.

10.Tolérance au produit qui est définie par 'un desix criteres suivants : le besoin
manifeste d’augmenter les quantités d’alcool pdatewir un état d’intoxication ou
I'effet désiré ; ou une diminution manifeste ddféé produit en cas d’'usage continu de
la méme quantité du produit.

11. Sevrage caractérisé par la manifestation du syneltsevrage ou la prise d’un produit

pour soulager ou éviter les symptémes d’un sevrage.

-11-



La sévérité des troubles liés a la consommatiamedsubstance est fonction du nombre

de criteres symptomatiques présents (sur les 11) :

« trouble |éger : défini par la présence de 2 ourB®pmes
- trouble moyen : défini par la présence de 4 ourbpggmes

« trouble grave : défini par la présence de 6 symp®au plus.

En abandonnant les termes d’abus, dépendanceget nsaif a une substance psycho
active, on passe d'une approche catégorielle a appeoche plus dimensionnelle de la
pathologie. Désormais il y a un continuum des degdeéséveérité et on évite de stigmatiser les
patients en les mettant dans des cases. La sergedichotomie abus/dépendance permet ainsi

un repérage plus précoce et plus personnalis&€ats®mmations problématiques.

DSMIV/ICIM 10 DSM-V

Trouble usage sévéere

Trouble usage modéré

Abus/Usage Nocif

Trouble usage léger

Consommationnon
pathologique

Consommation non pathologique

Figure 1 : Approche catégorielle versus approcheedsionnelle

Source : Addictions données générales INRS 2017
Le schéma ci-dessus illustre le passage d’'uneifitas®n en catégories d'usage

(abus/usage nocif et dépendance) a une classificgtar gravité progressive (de légere,
modérée a sévere).
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2. Alcool et médecine générale

Chaque médecin généraliste (MG) est un professialsanté de premiére ligne trés
proche du quotidien des personnes qui le consulBaite position de premier recours dans le
systeme de soins le situe, avec I'ensemble de @&fseéces, comme un « acteur de santé
publique » essentiel. Il doit gérer l'articulati@mtre les deux dimensions de la pratique
médicale : celle du patient et de son intimitéedtecde la santé publique et de ses normes a
respecter.

Selon le barometre de L'INPES en 2010, le généeatiemeure le professionnel de
santé le plus consulté puisque prés de 80% deteadidnt sollicité au moins une fois dans
'année. Quant aux personnes ayant une consommei@cool excessive, celles-ci l'ont
consulté encore plus souvef}.[Le nombre de personnes en difficulté avec l@loen France,
reste considérable avec un taux de 18% des cotisnfta&n médecine de ville, soit prés d'un
patient adulte sur cind. L'OMS, dans un programme repris en France seusre «Boire
moins, c’est mieu, a ainsi proposé comme rble essentiel au gésieratle repérer les
meésusages de l'alcool en amont des complications.

En effet, par sa position d’acteur de soins priggét de sa proximité avec les patients,
le généraliste a un réle clé dans la préventiodglastage et la prise en charge du trouble de
l'usage de [lalcool. Longtemps centrée sur les dmapons somatiques et
l'alcoolodépendance, l'approche médicale se sitamtemant beaucoup plus tét, avec le
repérage des conduites a risq8le [

Par ailleurs, nous constatons une inégalité ertrepérage et la prise en charge des
consommateurs des différentes substances psyoclemen médecine générale. La Société
Francaise de Médecine Générale (SFMG) a montrénutiglication par deux en 5 ans de la
prise en charge de I'addiction au tabac et une aatation de 50% en 5 ans de la prise en
charge de la toxicomanie (héroine). Cependantrit® n charge de I'addiction a I'alcool
stagne aux alentours de 1% depuis 1998 comme eoommhtrent les figures suivantes sur

I’évolution annuelle de la prise en charge de caddctions 9].
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Figure 2
Evolution sur 10 ans de la prise en charge de Rtiias.
Source: Observatoire de Médecine Générale 2005.

- Dépistage du trouble de 'usage de l'alcool :

En pratiqguant une intervention dite « Repéragedeetet Intervention Bréve (RPIB) »,
les médecins généralistes ont 'opportunité deatigteet d’'informer leurs patients des risques
liés a leur consommation d’alcool et d’entreprendie prise en charge adaptée. Le RPIB est
un outil connu pour avoir un bon rapport colt/eftité dans la lutte contre les problemes de

santé.

Plusieurs questionnaires validés existent a ce mur permettre aux medecins
généralistes de procéder au repérage précoce desnamations excessives d’alcool, par

exemple :

1) L’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

2) Le CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener)sauversion francaise le DETA
(Diminuer, Entourage, Trop, Alcool),

3) Le FACE (Formule pour Apprécier la ConsommatiorEetretien).
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En France, d'aprés les recommandations de I'INRE&édecins généralistes devraient
réaliser une intervention bréve pour chaque patiepéré comme consommateur d’alcool a
risque [LQ]. Ces interventions bréves en alcoologie ont pédaeur efficacité dans de multiples
études notamment en Angleterid][[12] [13]. Pour s’assurer de I'efficacité de l'intervention
bréve, le résultat du test de repérage est restiiygatient avec délivrance d’'un conseil sur la

réduction de sa consommation.

Une technique d'intervention bréve a éteetigpée par le psychologue américain WR
Miller sous I'acronym&RAMES [14] :

» Feed-back : évaluation des risques encourus caasé&agdiction communiquée au patient

* Responsability : la responsabilité du changemenbdgortement appartient exclusivement
au patient, et surtout pas au thérapeute ;

* Advice : un conseil de modération est clairemennéau patient ;

e Menu of change : un choix ou menu offrant différerdptions relatives a la quantité, au
délai et au rythme de la consommation d’alcoobesiné au patient ;

» Empathy : le professionnel de santé veillera a ddeseet accompagner le patient en
montrant de I'empathie ;

» Self-efficacy :le patient doit étre conforté dans sa capacité uwssie lui-méme le

changement.

Malgré tous ces outils, le repérage précoce setéhewx réticences des médecins
généralistes a évoquer le sujet de l'aldas]. D’'aprés le Barométre santé 2009, 70% des
meédecins déclarent n’aborder la question de I'dlqoe pour certains patients jugés « a risque
» et seuls 13 % ont recours a des questionnaisgslatdisés de consommation. Ceci est
insuffisant pour un repérage optimal et pose alaéngt un obstacle a la prise en charge des
patients.

La mobilisation des médecins généralistaslsudépistage est souvent considérée
comme le « maillon faible » de la politique saméasur I'alcool. Selon un rapport de la Cour
des comptes, publié en juin 2016, sur les polisoe lutte contre les consommations nocives

d’alcool, la prise en charge des patients présémtas consommations excessives et des
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pathologies liées a 'alcool patit de la faible irogation de la médecine générale. Deux tiers
des médecins généralistes ne connaissent paptsilisde repérage précoce issu des bonnes
pratiques et seulement 2% le réalisent de mafoéngalisée.

Il est donc de notre devoir en tant queigisats de repérer efficacement et au plus tot

les patients ayant un trouble de 'usage d'alcbolde les mettre en garde contre les risques

éventuels.

3. L’addictologie dans la région Poitou-Charentes

3.1.Quelques données démographiques

Selon les chiffres de I'INSEE (Institut National de& Statistique et des Etudes
Economiques), au®ljanvier 2012, la population de la région Poitowafgmtes comptait
1 783 991 habitants soit 2.8% de la populatioraderance métropolitaind.§].

La région Poitou-Charentes est I'une des deux nigies plus rurales de France avec le
Limousin : seulement 55 % des habitants de ces dEigns résident dans une zone urbaine
alors que ce taux atteint 73 % en moyenne en previn

En 2016, les données de l'atlas régional de démbigranédicale du Conseil national
de l'ordre des médecins (CNOM), comptabilisaierit8lihédecins généralistes, soit environ
1000 patients pour 1 MG. Les MG avaient une moyehiaige de 52 ans et étaient représentés

a 54% par les hommes.

3.2.Les données épidémiologiques :

L'INPES a réalisé des comparaisons entre les daméggonales et nationales dans son
atlas des usages de substances psychoactives@f1ZDDn notait ainsi que chez les habitants
ages de 15 a 75 ans de la région de Poitou-Chardateonsommation quotidienne d’alcool
était a 11.3% contre une moyenne nationale a 1¥%.hiabitants avaient une tendance plus
importante envers la consommation hebdomadaiteabfort dans la région qu’en France :
19,6 % contre 15,7 %. Les personnes souffrantaléoke d’'usage d’alcool étaient évaluées a

9.1%, soit de 0.2% de plus que la moyenne nationale
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Quant aux jeunes consommateurs, on peut noter slepeiques années I'apparition
d’'une nouvelle mode d’acoolisation appelée leinge drinking »(Alcoolisation ponctuelle
importante ou AP en francais). Il est défini pacbnsommation de plus de cing verres d’alcool
en une occasion. C'est un phénomeéne d'alcoolisdtieés répandu et particulierement
dommageable pour la santé.

Selon I'INPES et les données du Barometre sant8,204 épisodes de consommation
ponctuelle importante ont augmenté depuis 2005 e18-75 ans et surtout chez les plus
jeunes (18-25 ans). L’augmentation a été particeriient forte chez les jeunes femmes de cette
tranche d’age, méme si cette pratique reste clhez atcore bien moins fréquente que chez les

hommes 18§].

Tableau 1: Evolution de la fréquence des Consommations Ponctuelles Importantes:
entre 2005 et 2010 en France, parmi les 18-75 ans et les 18-25 ans (%)

18-75 ans 34,0 36,7 <0,001
18-25 ans 44 4 53,2 <0,001
Sources : Baromeétre santé 2010(9) Exploitation : INPES

Dans larégion, plus d’'un tiers des 15-85 ans dédwoir bu plus de cing verres d’alcool
en une méme occasion au cours des 12 derniers Rois.20 % d’entre eux, cet usage a eu

lieu moins d’une fois par mois, et pour 3 %, aumsaine fois par semaine.
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3.3.La mortalité liée a I'alcool

Selon 'ORS de Poitou-Charentes, en 2009, la nit#iae a la consommation d’alcool
était comparable a ce qui est observé au niveanahtOn avait un taux de mortalité de 30.4%

dans la région contre un taux de 29.7% sur le péional, hommes et femmes confondus.

Tableau 2: Taux comparatif de mortalité liée a I'alcool sur la période 2008-2010
(pour 100 000 habitants)

50,0 51,2 57.0 53.0 478 434
Femmes 121 126 104 174 1386 115 106
Ensemble 207 04 32,0 332 207 26,3 309
Source : Score Sante Realisation : ORS Potou-Charentes

Selon les chiffres de la sécurité routiére de taoé en 2016, 34 % de personnes ont
été tuées dans des accidents avec au moins unateandalcoolisé (alcoolémie > 0,5 g/l parmi
les accidents a taux connu). C’est en légére hquasmpport a I'année précédente (29%) et
au-dessus de la moyenne nationale (30 % pour laopud¢). Ce lourd tribut implique
majoritairement les jeunes : sur 107 personnes gdus moitié (59) étaient agés de 17 a 22
ans.
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3.4.Lafiliere de soins en addictologie dans la régjiannexe 3 :

L’étendue de l'offre de la prise en charge desditdis dans la région compte quelques
dizaines de structures réparties dans plusieuraradpents. On remarque une répatrtition trés

hétérogéne de ces structures avec une organigdditin dans des zones périurbaines.

Les principaux objectifs sont :

» l'accés aux soins pour les patients ayant une wsigalrs addictions,

» la coordination des intervenants et des professigrie santé,

» la continuité et linterdisciplinarité des prises eharges sanitaires et
sociales.

» ameéliorer I'évaluation des prises en charge afigaentir la qualité
des prestations.

a) Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Rid@vesn Addictologie

(CSAPA :

Les CSAPA sont des établissements médico-sociaugposhnt d'une équipe
pluridisciplinaire (médecins généralistes, psyskmt psychologues, travailleurs sociaux...)
qui assurent une prise en charge de proximité ddtaons. Au total on comptabilise une
dizaine de CSAPA dans la région.

lls ont été créés en 2007 par les pouvoirs publics étre les structures de référence de la
prise en charge meédico-sociale des addictionséBsltent de la fusion des CSST (Centre
Spécialisé de Soins aux Toxicomanes) dédiés asla @n charge des addictions aux substances
illictes et des CCAA (Centre de Cure Ambulatoiren eAlcoologie, dédies a
I'alcoolodépendance)

Tous les CSAPA sont dans l'obligation d’assurecdizeil, I'information, I'évaluation

clinique et I'orientation de toute personne dépabelaux substances psychoactives.

b) Les structures hospitaliéres
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Le dispositif addictologique hospitalier est graduétrois niveaux :

- Niveau 1 ; comprend une consultation hospitaliere d’addict@agans hébergement qui
regroupe notamment les consultations de tabacolatjecoologie, de toxicomanie et
d’addiction sans substance. Il y a aussi une éduigeitaliere de liaison entre les différents
services qui accueille les usagers de drogue ajenaes.

- Niveau 2 ; constitué des services d'hospitalisation bénéficide personnels formés a
'addictologie et proposant des prises en chargeigues. lls accueillent des patients dont
I'état de santé nécessite une prise en chargeadigéei en hospitalisation. lls proposent, en
complément de la consultation et de I'équipe dediadu niveau 1, un hépital de jour, des
hospitalisations complétes pour sevrage simpleséj’environ 7 jours) ou complexe (séjour
prolongé).

- Niveau 3 ; constitué des poles hospitalo-universitaires d@dtbgie. Il est destiné a mener

des recherches et a coordonner I'enseignement.

c) Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie (BLSA

L’ELSA intervient dans les différents services d&pital pour prendre en charge les
problématiques addictives des patients hospitak$ésn soutien des équipes des Services
d’accueil des urgences. |l fait partie du niveadul dispositif addictologique en structure
hospitaliere.

Ses missions consistent a les informer sur lesyiiedt les risques de leurs comportements,
a les aider a prendre conscience des risques f@$eati avérés de leurs conduites, et a les
orienter vers les structures ambulatoires ou résielees de soins en addictologie. L'ELSA
forme également les équipes soignantes afin de xmprandre en charge les patients

hospitalisés présentant des pratiques addictives.

Les centres hospitaliers dotés d'une ELSA sont aiiNiort, Rochefort, La Rochelle,

Angouléme et St Jean D’Angély.

d) Les CJC : Consultations Jeunes Consommateurs
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Depuis 2005, un réseau de consultations spécifigés mis en place dans I'ensemble
des départements. Gratuites et anonymes, ellesdsstinées aux jeunes consommateurs de
substances psychoactives (cannabis, alcool, dratpusgnthése, cocaine, polyconsommation).
Ces consultations sont rattachées a des struché@eigo-sociales (CSAPA) et sont composeées
de professionnels formés aux spécificités de l'apipe des jeunes (médecins, psychologues,
éducateurs).

lIs proposent une évaluation de la situation decoh, répondent aux interrogations et
peuvent aider a réduire ou a arréter sa consommadiites peuvent également accueillir les
familles, sans leur enfant, afin de les consedtatte les aider a trouver une démarche pouvant

inciter leur enfant a dialoguer ou a consulter.

e)Le réseau Addiction Poitou-Charentes « R.A:R19)] [20]

Le travail en réseau permet d’accompagner le pasienle long terme, au cours des
différentes étapes de sa prise en charge (présticpoe, sevrage hospitalier et relais par
meédecine de ville) et d’intervenir sur tous les éams en relation avec I'addiction.

Le R.A.P a été créé I€"mars 2013, avec pour objectif principal d’assueesuivi des
patients concernés par 'alcool et les droguedstdls sur I'ensemble du territoire géographique
de la région.

Le R.A.P répond aux objectifs fixés par le plarpdse en charge et de prévention des
addictions fixé par la Direction Générale de lat8amtre 2007 et 2011 :

1) Restructurer I'offre de soins, placer le patientcasur du dispositif en apportant une
réponse a la fois médicale et médico-sociale (dtaigans d’addictologie, équipes
hospitalieres de liaison, p6le d’addiction dansGéR)) ;

2) Assurer la continuité et l'interdisciplinarité desses en charges sanitaires et sociales;

3) Promouvoir la formation des professionnels de sattéaméliorer la recherche

scientifique en addictologie.

On compte parmiles adhérents au réseau RAP : #88c¢ins généralistes, 10 médecins
hospitaliers, 45 psychologues, 8 psychiatres, 3&rrphciens, 2 dentistes, 2 sophrologues
répartis dans toute la région. Les patients intégea réseau bénéficient d’'un regard pluri-

professionnel et collaboratif de leur dossier (noate spécialistes ou généralistes libéraux,
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psychologues et pharmaciens). Le suivi sur dossiérsmatisés permet un contréle regulier

tout le long de la prise en charge.

De multiples dispositions médicales et recommandatont donc été élaborées pour
guider les médecins dans l'accompagnement de fmtisnts en difficulté avec l'alcool.
Cependant nous constatons que le nombre des gadiganit un probléeme avec I'alcool pris en
charge médicalement est bien inférieur au nombieatients souffrant d’'un trouble de l'usage
de l'alcool. Dans ce cadre, on peut envisager gsigétients en parlent peu a leurs médecins
ou que les médecins ne s’y intéressent pas assézs deux.

Nous avons ainsi décidé de réaliser une étudedailrserver si la mise en place d’'un
auto-questionnaire anonyme, dans la salle d’attant@it un impact sur le nombre de patients

évoquant leur consommation d’alcool aupres de led@decins généralistes.

Matériels et méthodes
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1. Les objectifs:

1.1. Objectif principal:

Savoir si la mise en place d’'un auto-questionrairsalle d’attente d’un cabinet de MG

impacte le nombre de patients qui évoquent leus@mmation d’alcool.

1.2. Objectif secondaire

Savoir si la mise en place de cet auto-questioamairforce le souhait des patients, qui

ont un trouble de 'usage de l'alcool, d’évoquerleonsommation d’alcool aupres de leur MG.

2. Description de I'étude:

2.1.Instruments d’évaluatiofpAnnexe 3 :

L’outil utilisé était un auto-questionnaire anonymssociant les questions des tests
AUDIT-C et CAGE.

Il comportait 8 questions au total. Les 3 premi&tasent celles de TAUDIT-C et les 4
suivantes étaient celles du Test CAGE. Le questinarse terminait par la question n°8 :
« Souhaiteriez-vous parler de ce probleme a votre eodd traitant si vous vous considérez

comme un consommateur a risque»?

2.1.1. Questionnaire  AUDIT (Alcohol Use Disorders Idectfiion
Test)[Annexe 4}

Le questionnaire AUDIT a été mis au point par 'Olgi&ur déterminer si une personne

présente un trouble de I'usage de I'alcool. Il cong 10 questions couvrant les trois modalités
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de consommation d’alcool soit a risque, nociveled@odépendance. Il tient compte de la
consommation d’alcool pendant les 12 derniers mois.

Le questionnaire de '’AUDIT-C n’inclut que les 3epmieres questions de I'AUDIT.
D'apres les recommandations de I'INPE3],[ l'utilisation de 'AUDIT-C est la méthode
privilégiée pour repérer les consommations dangesewu problématiques d’alcool en
médecine générale.

Les patients obtenant un scares chez 'homme et 4 chez la femme ou dont la
consommation d'alcool est210 g par semaine pour ’lhomme>e140 g pour la femme (un

verre standard d’alcool = 10 g d’alcool pur) degraibénéficier d'une intervention breve.

2.1.2. Test CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, and Eye-apdAenexe 5}

Le Test CAGE a été décrit en 1974 par Dr Demmiefibly un psychiatre américain
[22], et diffusé plus largement en 1984 par Dr Johnngvi23]. Il se compose de 4 questions
faciles & mémoriser et a intégrer dans un entreiiemédecine générale. Si le patient répond
‘OUI' a 2 questions ou plus, le test est consid@dme positif. Un test a zéro point a une
bonne valeur prédictive négative.

La spécificité pour les patients alcoolodépendasisde 95 % dans la population
générale et dans celle consultant chez les gést@aliEn revanche, sa sensibilité dans le
repérage des consommateurs a risque est mal carandes populations ciblées dans les études
incluant ce questionnaire correspondent a des @agsgde consommateurs d'alcool pas
toujours clairement décrites par les auteurs. ke dst surtout considéré comme un outil de
dépistage et non de diagnostic car il ne comparéedgs questions qualitatives.

A noter qu’il existe une version francaise du guestaire CAGE depuis 1989 appelée

DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool).

2.2.Criteres d’évaluation

2.2.1. Critere d’évaluation principal

Le nombre de patients évoquant leur trouble deafjesd’alcool aprés avoir pris

connaissance de I'auto-questionnaire. Ce critédrévedué par les médecins généralistes.
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2.2.2. Critere d’évaluation secondaire

Le nombre de patients avec un Audit-c et Test CABEitifs associés a la réponse

« oui » a la question 8 de 'auto questionnaire.

2.3.Description de la méthodologie de I'étude

- Type et durée de I'étude

Il s’agit d’'une étude transversale et multicenteguéalisée aupres de 20 médecins

généralistes de la région Poitou-Charentes.

L'étude s’est déroulée sur une durée de 10 maiglai® de novembre 2015 a aolt 2016.

2.4.Population de I'étude

2.4.1. Criteres d’inclusion

L’étude ne concernait que les adultes, hommesmmies, consultant leurs MG.

2.4.2. Criteres de non inclusion

Patients connus par les MG pour un probleme l@&a@hsommation d’alcool.

2.5.Déroulement de I'étude

2.5.1. Modalités de recrutement des médecins généralistes

Nous avons contacté les MG par téléphone en utili&nnuaire téléphoniquéucun
parmi eux n’avait une formation en alcoologie et éixercaient tous dans des cabinets en

collaboration avec d’autres MG.
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2.5.2. Modalités de I'étude

L’étude a comporté 2 phases :

» Premiére phase

Nous avons demandé aux MG de comptabiliser le nemérmpatients qui ont parlé de
leur consommation d’alcool lors des consultatiossdant une durée d’'un mois. Cette initiative

devait venir des patients eux-mémes sans aucunerice des médecins.

» Deuxiéme phase

Nous avons ensuite déposé les auto-questionrdaresles salles d’attente de chaque
MG et ces derniers ont continué a comptabilisedpehle mois suivant le nombre de patients

évoquant le sujet d’alcool lors des consultations.

2.5.3. Disposition des guestionnaires

Dans la salle d’'attente de chaque médecin, leermiatipouvaient se procurer les
guestionnaires disponibles dans des boites. Sesamlétait mentionnée l'inscription suivante
. « Questionnaires de these de médecine générale enpdir par les patients adultes et a
déposer dans l'urne mise a votre disposition.»Aucun lien avec I'alcool n’était mentionné
pour éviter toute réticence chez les patients.t& dé chaque boite, il y avait une urne en carton

pour glisser les questionnaires une fois remplis.

Lors de la premiere phase, les médecins n’ont fgagedus au courant de la mise en
place des auto-questionnaires dans un second tdrepbut était d’éviter tout biais de
recrutement ou de changement de comportementgiatildes MG.

Au total la durée de recueil des données, pourwhatgdecin, a été de 2 mois.

Analyse Statistique

La saisie des données des questionnaires et aematfons d’inclusion a fait I'objet

d’'une saisie réguliere sur une base de donnéds Rgiciel Microsoft Office Excel.
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L’exploitation statistique des données a été réalavec le logiciel d’'analyse SAS 9.4.
Les analyses comparatives des variables qualitatime été effectuées par le test Khi-2 et le
test exact de Fisher.

Le seuil de significativité (p) retenu pour I'enddmdes analyses statistiques était de
0,05

Résultats

1. Caractéristigues des médecins généralistes et poptibn :
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Sur les 45 cabinets de médecins généralistes ¢éstat ont accepté de participer a
notre étude. Nous avions donc 20 MG sur un totdl2fMG qui ont accepté de collaborer a
I'étude soit un taux de participation de 16%. Paeunx la moitié exercait en zone rurale et
I'autre moitié en zone urbaine et trois-quarts méslecins étaient des hommes.

Tableau 3: Nombre de médecins généralistes par cabinet

Cabinets Situation Nombre de médecins

géographique généralistes

Vivonne

St Benoit

Aslonnes

Poitiers

Lussac Les Chateaux
Niort

Couhé

BN A WD

Dans le cabinet de Vivonne, nous avons pu recubkdlliis favorable d’'un seul MG sur
trois pour la réalisation de I'étude.

La population concernée était la patientéle de widdeénérale de ces 20 MG, adultes,

sans consommation problématique d’alcool connue.

2. Impact de l'auto-questionnaire sur [I'évocation dela consommation
d’alcool :

Nous avons retrouvé un total de 33 patients ayauné ple leur consommation d’alcool
sur la durée des 2 mois, soit une moyenne de 1a6énp par MG. Entre le premier et le
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deuxiéme mois de I'étude, on a remarqué qu’apréstaibution des auto-questionnaires, le
nombre de patients évoquant leur consommationabalest passé de 17 a 16 patients. Apres
analyse statistique utilisant le test de Friedmaumsravons retrouvé un T-value a 1, c'est-a-dire

une absence de différence significative.

Ceci démontre I'absence d’impact des auto-quesdioes sur notre critere d’évaluation
principal. Il n'y a pas eu plus ou moins de pasequi ont évoqué leur consommation d’alcool

apres la mise en place des auto-questionnairedalaaBe d’attente.

Tableau 4: Nombre de patients évoquant leur consommation ohlavant/apres questionnaire

Cabinets Avant Apres
Vivonne 0 1
Saint Benoit 1 1
Aslonnes 1 1
Poitiers 3 3
Lussac les Chateau 3 4
Niort 5 4
Couhé 4 2
Totaux 17 16

3. Analyse des auto-guestionnaires :

Au terme de I'étude, un total de 598 questionnairésé recueilli sur les 800 mis a la
disposition des patients, soit un taux de répodees4,8%. Un seul questionnaire n'a pas été

-29.-



inclus dans les analyses de données car n'a pase#étgli correctement. Sur les 597

guestionnaires inclus, 285 provenaient d’'une zonae et 312 d’'une zone urbaine.

= Rural = Urbain

Figure 3 : Répartition des questionnaires

En moyenne, il y a donc 85,3 questionnaires rempdis cabinet. Nous pouvons
constater un nombre élevé de questionnaires darabiret numéro 6 avec un taux de 30,3%
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et une sous-représentation dans le cabinet numék®d un taux de 7,4%. Cette différence

pourrait s’expliquer par une activité plus impoteadans le cabinet de Niort.
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Figure 4 : Répartition des questionnaires par cabinet

Tableau 5: Résultats des questionnaires par cabinet
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Cabinets

C2 40 16 50 6 3 53
C3 54 16 61 9 15 55
Cc4 65 10 66 9 12 63
C5 63 12 67 8 11 64
C6 150 31 161 20 31 150
C7 74 22 89 7 22 74

Total 482 115 533 64 100 497

Le tableau 5 représente les résultats globaux apadgse des 597 questionnaires. Nous
avons obtenu 19,3% (n=115) d’Audit-c positifs,7P@,(n=64) de Cage positifs, 83,2% (n=497)
de « non » et 16,7% (n=100) de réponses « ouexgaestion 8. Ce dernier est surévalué car
toutes les réponses « oui » & la question 8 regradps Audit-c positifs et Audit-c négatifs.
Hors les réponses positives a la question 8 qus mt@ressent ne concernent que les patients
avec un trouble de I'usage d’alcool donc un scardiAc positif.
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3.1. Taux de patients avec trouble de I'usage de I'dlpaocabinet

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%
® Audit-c +
15,0% -
10,0% -
5,0% - I
0,0% I T T T T T T

Cabinet 1 Cabinet2 Cabinet3 Cabinet4 Cabinet5 Cabinet6 Cabinet?7

Figure 5: Représentation des patients avec trouble de lgesae I'alcool par cabinet

Dans I'ensemble des cabinets, nous avons un tayemuae 19.3% (n= 115) d’Audit-c
positifs. Ce qui nous fait donc un patient sur cavgc un probable trouble lié a 'usage de
I'alcool parmi ceux ayant rempli 'auto-questionmaiLe nombre moyen de patients présentant
un trouble de 'usage d’alcool est ainsi de 6.5N&.
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Tableau 6: Rapport réponse a la question 8 et Audit-c

Audit-c |Fréquence « Oui, je souhaite parler dej« Non, je ne souhaite pas parler d

score (n) I'alcool » I'alcool »
<4 482 54 (11,2%) 428 (88,8%)
>4 115 46 (40%) 69 (60%)

Le taux de réponse « oui » a la question 8 esDée #h=46) chez les Audit-c positifs
et de 11,2% (n= 54) chez les Audit-c négatifs. Ttass patients qui ont répondu « oui »
n'avaient donc pas un trouble de 'usage de I'dlcoo

Par contre 60% des patients avec un Audit-c positif répondu « non » ce qui
signifierait soit qu’ils ne se considérent pas carayant un probléeme avec I'alcool ou tout
simplement gu’ils n'ont pas souhaité en parlera MG.
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3.2.Taux de patients avec alcoolodépendance par cabinet
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Figure 6 : Représentation des Cage + par cabinet

'y a 10.7% (n= 64) de tests Cage positifs paresi duto-questionnaires remplis,
représentant le pourcentage de patients potemtietiealcoolo dépendants consultant chez ces
MG (soit une moyenne de 3.2 patients par MG).

-35-



Tableau 7: Rapport réponse a la question 8 et test Cage

Test |Fréquence « Oui, je souhaite parler de|«Non, je ne souhaite pas parler d
CAGE (n) I'alcool » I'alcool »

Positif 64 38 (59%) 26 (41%)
Négatif 533 45 (8.4%) 488 (92.6%)

Parmi ceux ayant un test Cage positif, il y a eF8= 38) qui ont répondu « oui » a
la question 8.

Tableau 8: Rapport test Cage vs Audit-c

Audit-c + | Audit-c - Total
Cage + 47 17 64
Cage - 68 465 533
Total 115 482 597

Audit 0 = Audit-c score inférieur ou égal a 4
Audit + = Audit-c score supérieur a 4

Cage + = Test Cage positif

Cage - = Test Cage négatif

On constate que 77.9% des questionnaires avagdtésts négatifs et 7.9% les 2 tests
positifs. Ces derniers présentaient donc une pesaitoolodépendance lors de I'étude.

26,6 % (n= 17) des tests Cage positifs avaientAuit-c négatif associé :

probablement d’anciens alcoolodépendants qui étalestinents lors de I'étude.

59,1% (n = 68) des Audit-c positifs présentaientronble de I'usage de l'alcool sans
alcoolodépendance, soit un test Cage négatif.
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3.3.Nombre de patients avec trouble de l'usage d’alepa@lcoolodépendance par
rapport au nombre de sujets ayant évoqué leur camswion d’alcoot
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Figure 7 : représentation du nombre d’Audit-c et test Cage positifs par rapport au nombre de sujets ant évoqué leur
consommation d'alcool

Les données recueillies dans la figure 7 correspraind la deuxieme phase de notre
étude. Dans les 7 cabinets nous constatons unalitéegnportante entre le nombre de
personnes présentant un trouble de l'usage dethkt le nombre de patients ayant parlé de
leur consommation. Le nombre de patients évoquaobbl est toujours inférieur au nombre
d’Audit-c ou de Cage positifs quel que soit leinah
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3.4.Relation entre alcoolodépendance et réponse a leh®8 les patients avec un
trouble de I'usage de I'alcool

Tableau 9: Rapport entre Test Cage positif et Q8 chez leepttiavec Audit-c score positif.

68
53 15
(46.09%) (13.04%) (59.13)
47
31
o 40.87
(13.91%) (26.96%) (40.87)
o 46 115
(60.00%) (40.00%) (100.00%)

En croisant les tests Cage positifs avec la répdeska question 8 chez les patients
présentant un Audit-c positif, on remarque qu’a 26.96% de réponses positives. Il apparait
ainsi une association statistiquement significatimere le fait d’avoir le test Cage positif et de
répondre « oui » a la question 8 (p < 0.001). Dibrycaurait en moyenne 1 sur 4 patients
souffrant d’un trouble de I'usage de l'alcool et@llodépendant qui serait prét a évoquer sa
consommation d’alcool a son MG.
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Discussion

Analyse des principaux résultats de I'étude

Notre travail avait pour objectif principal d’obser I'impact d'un auto-questionnaire
sur le nombre de patients évoquant leur consommedtaicool aprés sa mise en place dans les

salles d’attente de médecine générale.

Malgré le fait d’avoir comptabilisé un nombre sigrativement important de personnes
présentant probablement un trouble de l'usage aeobl, il y avait peu de patients qui
échangeaient sur le sujet auprés de leurs MG. iLejdi@ le patient, en remplissant I'auto-
guestionnaire, ait constaté qu’il avait un trouthdel’'usage d’alcool (Audit-c supérieur a 4) ne
I'a pas plus incité a parler de sa consommationcBaséquent nous avons constaté qu’il n'y
avait aucune influence de notre auto-questionrsgirde nombre de patients qui ont parlé de

leur consommation d’alcool.

Dans notre étude, nous avons retrouvé un taux @&dl= 115) de patients avec un
trouble de l'usage de l'alcool sur I'ensemble datajuestionnaires remplis. Une enquéte
réalisée en 2002, par la Direction de la recherdbg études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES), auprés des médecins généralistes libétauprévalence du trouble d’'usage de
I'alcool a été évaluée a 18.2 %, dont 13.2 % descemmateurs excessifs et 5 % de malades
alcoolodépendant24l]. Déja en 1993, une étude avait montré la préealeles consommateurs
arisque et des maladies liees a I'alcool dansti@iptéle des médecins généralistes a ZBo |
Ces chiffres corroborent bien les données que aomss obtenues et nous font aussi remarquer
une certaine stagnation du taux de patients avémuhle de l'usage de I'alcool en médecine

générale.

Sur les 2 mois nous avons pu constater qu’il nguajue 33 patients qui ont parlé de
leur consommation d’alcool aupres des 20 MG, cenqus fait une moyenne de 1.65 patient
par MG. Quant au nombre total des auto-questioesavec un Audit-c positif, ils étaient au
nombre de 115, soit une moyenne de 6.5 patientsi@arDonc dans I'idéal tous ces patients
auraient dd évoquer leur consommation d’alcool esipies MG pour une éventuelle prise en
charge. Mais dans notre étude, le nombre de patouitont parlé du sujet de l'alcool est
relativement faible. Selon une enquéte, menéegp8FMG au sein de son observatoire de la
médecine générale, le résultat de consultations salcoolisme » ne représentait que 1% des

consultations des médecins genéralii2és
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Plusieurs raisons peuvent expliquer 'absence diichpe notre auto-questionnaire sur
la patientele de ces MG :

(1) L'effectif des médecins

Sur les 45 cabinets de MG contactés, nous n’agangue 7 cabinets, soit 20 MG sur
125 MG, qui ont accepté de participer a notre étude autres médecins ont refusé sans se
justifier ou n’ont pas donné suite a nos solliaitas. L'effectif de 20 MG semble relativement

faible pour pouvoir démontrer un impact signifi€alé I'auto-questionnaire

(2) L’auto-questionnaire

Il existe dans notre étude un biais de sélectimviiable, lié au choix d'un auto-
guestionnaire, qui est un biais de déclarationefi@t, nous pouvons supposer que seules les
personnes intéressées par le sujet de I'étude yépohdu et que les réponses des non
répondants auraient éte différentes. Mais le norélene® d’auto-questionnaires recueillis (597)

atténue un peu ce biais.

Nous pouvons aussi présumer que l'auto-questiomnaia pas été suffisamment
efficace pour faire prendre conscience au patierdah trouble de I'usage de l'alcool. Le fait
gue le patient en remplissant I'auto-questionndanes la salle d’attente constate qu'’il a un score
Audit-c positif, avant de consulter son MG, nepas plus incité a parler de sa consommation
d’alcool. Le but étant qu'il soit interpellé paalito-questionnaire et qu’il soit incité a en parler

s’il avait constaté qu'il avait peut-étre un prabkelié a I'alcool.

(3) La durée de consultation

La durée de consultation moyenne chez le MG eshésten France entre 15 et 19
minutes selon la DREEZT].

Parler de I'alcool, en plus du motif principal decbnsultation, est trés complexe sachant
gue c’est un sujet qui demande beaucoup de teregd@._ne s’intéresse ainsi qu’a la demande
initiale, il est alors difficile pour le patientaborder le sujet de I'alcool. En effet une étude
réalisée en 2009, aupres de 199 patients alcoatodé@pts, avait constaté que 66% des patients
ne parlaient pas d’alcool a leurs MG car ce n'gtat le motif principal de la consultatid?g].
C’est pourquoi la contrainte du temps de consoltatéist un obstacle important pour discuter

de la problématique de l'alcool.
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3/ L’'alcool, un sujet difficile a aborder

Malgré toutes les campagnes de sensibilisatiomiguété réalisées depuis des années,
parler de I'alcool demeure toujours compliqué. Gestiun frein pour ouvrir le dialogue car les
patients ont peur d’étre stigmatisés et de seuetrodans la case « alcoolique ». Par rapport au
tabac, I'alcool comporte une représentation plugati¢ée, car en plus des soucis médicaux, il
peut aussi refléter un probléme personnel ou sdcedi rend la discussion trés difficile car on
peut avoir I'impression de parler de quelque chaesé€ordre de I'intime nécessitant une plus
grande confiance en son MG. Dans I'étude citéedui@mment, 83% des patients n'osaient pas
parler de leur consommation d’alcool a leurs médegour cause de manque de confiance
[28].

Le barométre santé médecin généraliste de 2008&d=lr I'INPES s’était intéressé au
développement du repérage des pratiques addietiyges des médecins généralistes en France
[29]. 23 % des médecins abordaient la consommatidcodiaau moins une fois avec chaque
patient alors que pour le repérage de la consoramdg tabac, il y avait un taux de 63,2 %.
Une telle disparité parait étonnante quand oncgagtl’enjeu de santé publique dans les deux
cas est considérable.

Nous estimons, qu’il y a dans notre étude un pasiencing qui présente un trouble de
'usage de l'alcool pourtant trés peu évoqué ersatiation. On retrouve une réticence de la
part des médecins généralistes a prendre en cbesgmatients et plusieurs arguments peuvent
déplorer ce manque d’intérét. Par exemple, on ue&de sentiment d’incompétence ou
d’inutilité face a la prise en charge de I'alcdel contraintes de la pratique médicale en libéral

et la difficulté a aborder le theme de I'alcod0].

Malgré les moyens mis en ceuvre par les pouvoirBgsytour sensibiliser la population
générale, évoquer sa consommation d’alcool denteujeurs un sujet tabou, pour le médecin
comme pour le patient. La représentation négagvia donsommation d’alcool par le médecin
lui-méme est impérativement a prendre en compteltaiconduit a stigmatiser le patient et
nuit a une meilleure prise en charge. De ce faihélecin devient lui-méme un frein pour
aborder le sujet de l'alcool. Il y a aussi la notide honte ou de culpabilité ressentie par le
patient qu’il ne faut pas négliger et qui tendigefaous-estimer la consommation d’alcool lors

de l'interrogatoire 31].
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4/ Le déni ou I'absence de prise de conscience dubleale I'usage de I'alcool

Le déni est un mode de défense, consistant Zusmpar le sujet de reconnaitre la réalité
d’'une perception traumatisante. Le modele de chmegede Prochaska et Di Clemerd@][
[Annexe §, base théorique a I'entretien motivationnel, pest’existence de six stades de
changement, par lesquels passent habituellemestjets souffrant de conduites addictives.
Un patient présentant un trouble de I'usage ded@ll peut étre, au début de la prise en charge
thérapeutique, dans le déni de sa pathologie (sdadpré-contemplation) et il faut qu'il
reconnaisse I'existence du probléme avant d’eneislegchangement (stade de contemplation).
Un des enjeux pour le médecin généraliste, semit dl’améliorer sa motivation pour un
changement de comportement vers le stade action.

Dans notre étude, nous avons constaté que, pesnpatients avec trouble de I'usage
d’alcool et alcoolodépendants, on avait respecter@n®0% et 41% de réponses ‘ non’ a la
guestion :« Souhaiteriez-vous parler de ce probleme a votre etdal traitant si vous vous
considérez comme un consommateur a risque. Nous pouvons supposer que certains ne
souhaitaient pas discuter de leur consommation lpsuaisons citées préecédemment et qu’il y

avait aussi des patients qui étaient dans une pleadéni.

5/ Formation des MG

Les MG, choisis dans notre étude, n’avaient padodmation ou de diplome sur
'alcoologie. Ceci peut expliquer en partie le fajue les patients ne parlaient pas
systématiquement de leur trouble de l'usage deddall

En effet, la formation universitaire dans ce doraase limite aux objectifs du CNCI
(Centre National des Concours d’'Internat) et lanfation des MG est laissée a l'initiative des
organisations de formation continue. Ces enseignensent essentiellement théoriques et des
études ont montré gu’ils sont insuffisants pouopaer les meilleures prises en charge en
matiere d’addiction33] [34].

Une bonne prise en charge du trouble de 'usag&ldeol chez un patient nécessite
une formation adaptée sur I'alcoologie. Certainsl@éns n'osent pas aborder le sujet de peur
de ne pas savoir que faire en cas de détectiore@onsommation a risque. Une étude sur des

meédecins généralistes belges mettait en évideneéaquompétence en communication sur ce
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theme était un facteur facilitant la prise en cbadgs patients ayant une consommation
problématique d’alcool3p].

Le manque de compétence généré par I'absencepeu lde formations, notamment sur
I'aspect psychologique de la prise en charge de peithologie, peut entrainer une approche
difficile de la maladie. Nous pouvons suggérer asddecins qu’en parlant plus souvent
d’alcool avec leurs patients, en multipliant layanétion ou le repérage de routine, on facilitera
la discussion autour de l'alcool. C’est ce que m®anhe étude menée a Limoges en 2014 sur
93 patients36]. A I'aide d’un flyer composé d’un test rapide pérage et d’une information
relative a I'alcool, ces 93 patients venus en cthason chez le médecin généraliste ont pu
bénéficier d'un repérage systématique. Les résulatcette étude ont montré une acceptabilité
par le patient de 100%. De plus, les médecins méqipat qu'’il était plus facile d’aborder le

sujet car les patients ne se sentaient pas stiggsagt parlaient plus facilement.

Nous pouvons ainsi affirmer que la prise en chdegkalcoologie en médecine générale
nécessite une formation spécifique. Le fait queatent se fasse régulierement évaluer sur sa
consommation peut I'aider a mieux en parler casildéja sensibilisé. Il sait qu’il a quelqu’un
qui peut le guider dans une éventuelle prise ergeh&Jn patient qui se sent écouté et compris

reviendra plus facilement s'’il est un jour enidiffté avec 'alcool.

Cependant, du c6té des MG, nous sommes conscigiils g peuvent pas tous se
former en alcoologie. Mais ils peuvent éventuelletrappliquer la technique de RPIB selon
les recommandations de L'INPES(. Ceci permettrait une ébauche vers une possiige p

en charge des patients avec un trouble de I'usagjaldool.
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L 'objectif secondaire de notre étude a été de démositles patients avec un trouble

de l'usage de I'alcool avaient plus le souhait dgwer leur consommation d’alcool a leur MG.

Parmi les patients avec un trouble de I'usageatt®bl, dans notre étude, 40% avaient
répondu « oui » quant a leur souhait de parlerede tonsommation s'’ils se considéraient
comme consommateur a risque. Concernant les patiatolodépendants, on avait un taux de
« oui » qui était supérieur, soit 59%. Cette ddfare peut s’expliquer par le fait que les patients

alcoolodépendants étaient plus volontaires poueipde leur problématique avec I'alcool.

En croisant les réponses a la question 8 de I'quéstionnaire et les tests Cage positifs
parmi les Audit-c positifs, nous avons constaté association significative entre le fait d’avoir
le Test Cage positif et de répondre « oui » a Estjan 8 (p < 0.001). Il y aurait en moyenne 1
sur 4 patients souffrant d’'un trouble de I'usagd’dicool et alcoolodépendant qui serait prét
a évoquer sa consommation d’alcool a son MG. Caesate sembleraient avoir une meilleure

prise de conscience de leur problématique avemldl les incitant & vouloir en parler.

Nos résultats vont dans le sens d’'une étude coeeqgramue en 2007 dans le Korean
journal of medicine, qui s’est intéressée au r@dadprise de conscience du trouble d’'usage
(insight) et motivation au changement des alcogledéants37]. Les résultats ont montré que
les alcoolodépendants avec un meilleur insighteantgilus de possibilité de se situer au stade
de contemplation ou action selon le modele de Rgchet Di Clemente. Ayant une meilleure
prise de conscience de leur trouble de I'usagseilgient ainsi plus motivés a parler de I'alcool

répondant « oui » a la question 8.

Une autre étude, publiée en 2011, qui concernaftuence de l'insight sur I'entretien
motivationnel et I'alcoolodépendance avait retrogué les patients avec un niveau d’insight
élevé présentaient moins de rechute que ceux avewnsight plus faible 38]. La prise de
conscience du trouble de I'usage semble étre unefieimportant de la prise en charge des

patients alcoolodépendants.

Par conséquent, si les patients ont une meilleuse de conscience de leur trouble de
'usage d’alcool cela les aidera a sortir de lemb&alence. lls seront donc préparés au
changement de leur comportement avec pour objeetifhobiliser leur motivation vers une

eventuelle prise en charge.

Forces et faiblesses de I'étude
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- La force de notre étude réside dans le fait ¢pi'gbit inédite. Nous n’avons pas retrouvé de
travail s’'intéressant a ce theme dans la région.

- Pour recruter les médecins généralistes instatiéas avons contacté plusieurs cabinets
meédicaux par téléphone, par I'intermédiaire derliaire. Le choix des médecins s’est fait de
facon aléatoire et a moins d’une heure de routeaiiiiers. Afin d’avoir une population de MG
représentant tout type de pratique, nous avonsicties médecins exercant en milieu rural et
urbain, d’ages et de sexes différents. Nous najarde recrutement a été plus difficile a cause
du refus ou I'absence de réponse de la plupartal@sets médicaux contactés.

- Comme nous l'avons vu précédemment, il existdiars de sélection inévitable dans notre
étude lié au fait de I'utilisation d’'un auto-questhaire. On peut supposer que seuls les patients
intéressés par le sujet y ont répondu et que lpsnses des non répondants auraient été
différentes.

- Il existe un manque de données sociodémograehifige, sexe, niveau socio-économique)

de la population des patients qui nous auraientiimés sur les caractéristiques des répondants.

Perspectives

Le médecin généraliste, par sa position de prera@urs dans le systéme de soins, a

un réle particulier dans I'abord et 'accompagnetm@es patients ayant des troubles liés a
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'usage de I'alcoolSur le plan théorique, les recommandations de bpraitgque proposées
par la SFA en 2014 citent certaines interventi@yposociales (renforcement de la motivation
au changement, soutien de I'entourage...) commagagt de la compétence du MG. Ces mémes
recommandations proposent aussi une formation dEkecms a la réalisation du repérage

précoce des consommations a risque d’alcool ét@hention breved9].

Mais malheureusement, on note une stagnation dprié® en charge médicale
concernant ce domaine. Depuis plusieurs décenniedgré une baisse générale de la
consommation d’alcool, celle-ci demeure toujourgdaa déterminants majeurs de maladies et
de morts potentiellement évitables. Plusieurs mnognes pluri-institutionnels mis en place sur
I'alcool ont du mal a prouver leur efficacité sil@s compare a la lutte anti-tabac.

Selon plusieurs études, les généralistes ont taajme certaine difficulté a aborder le
probleme de I'alcool avec leurs patients. Notrevailava dans ce sens et montre toute la
difficulté a bien communiquer sur ce sujet. Le tpie les patients en remplissant notre auto-
guestionnaire sachent qu’ils ont un probable probl&é a I'alcool ne les a pas plus incités a
en parler. Nous avons aussi constaté que les fmtienotamment alcoolodépendants, se
considéraient comme ayant un probleme lié a leas@mmation et seraient volontaires pour
en parler. Notre étude est une photographie peridamiois de consultations chez 20 MG dans
la région ce qui est relativement faible. Un effed¢ MG supérieur et une durée plus longue

pourraient donner des résultats plus significatife la notre.

Un des enseignements de ce travail réside daas lgule les patients reconnaissent un
réle a leur MG dans le dépistage et la prise engehde leur maladie et qu'ils souhaitent que
celui-ci évoque le sujet plus facilement. S'’il eégisoujours un « tabou » autour de I'alcool,
chez les patients comme chez les médecins, ileeghs que les mentalités évoluent. Avec
'avenement de la télémédecine, peut-étre que tsauomation d’alcool sera évoquée avec
moins de réticences. L’interaction sera probabldénpéuns facile avec la mise en place des
réseaux et des plateformes numériques sur l'algomldl pourrait aussi y avoir une meilleure
communication entre les professionnels de saniEseutres intervenants comme la famille,
les travailleurs sociaux, les paramédicaux, la miédedu travail etc.

Une autre piste envisagée serait la mise a disposile flyers ou d’autres
documentations sur le repérage en alcoologie @arsalles d’attente, pour informer les patients

ou les sensibiliser régulierement et les incitewsrir le dialogue avec leur MG. Le patient
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peut ainsi prendre conscience de son trouble daidagacon volontaire. En toute discrétion,
il peut revenir voir son médecin avec les documedbégi peut étre un bon compromis chez les
MG qui ont du mal a interroger leurs patients dmfasystématique et réguliére sur I'alcool.
Nous pouvons aussi nous poser la question de daisaiion des actes de prévention et
de dépistage en mettant en place une tarificapéoiale. Cette mesure pourrait lever le frein
sur la prise en charge de 'alcool en médecinergéné« L'alcool » étant un sujet chronophage
et énergivore, le MG pourrait de ce fait étre pheité a faire une prise en charge adéquate sans
se soucier des multiples contraintes qui existestgmment la durée de consultation. Quelques
études existent sur la remunération des actespdeage en alcoologid(] [41] [42] mais les
conclusions tendent a diverger sur son réel infEétapport au changement de comportement

des médecins.

Les médecins doivent aborder la question de laaronsation d'alcool, comme il est
maintenant d'usage pour le tabac. Lors de I'intgtoire médical, la question « Buvez-vous ? »
doit étre aussi facile que le « Fumez-vous ? » I@& dbit participer, en évoquant le sujet de
l'alcool, a la répétition du message qui progreseent fera son chemin chez le patient.
D’autant plus que la question de I'alcool n’est paglement question de repérage par le MG
mais aussi par d’autres spécialités médicales mnpadicales. En effet, le médecin généraliste
ne peut pas a lui seul gérer la problématique rsicodiere de I'alcool dans notre société. Des
moyens doivent étre mis a sa disposition pouritaciles prises en charge face a cet enjeu de

santé publique.
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Annexes

Annexe 1: mortalité attribuable a I'alcool en 2009.
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Fractions attribuables a l'alcool et nombre de déces suivant la pathologie et le sexe
en 2009

Fraction Nombre de décés
attribuable dus a l'alcool

Hommes  Femmes = Hommes Femmes  Total
Cancer 12% 6% 11197 4003 15 200
Bouche 75% 36 % 951 178 1129
Pharnymx B& % 4995 1842 172 2014
(Escphage 84 % 539 2860 467 3527
Cdlon et rectum 30 % 9% 2049 750 3699
Foie 30 % 9% 1850 201 2051
Laryrix 60 % 24% 745 35 781
Sein 18% 2199 2199
Maladie cardiovasculaire 14 % 3% 9523 2710 12233
Maladie hypertensive 46% 15% 1420 ‘866 2286
Cardiopathie ischémique 5 % -39% 938 -529 409
Cardiomyopathie alcoolque 100 % 100 % T4 10 84
Arythmie cardiague 53 % 22 % 2250 1366 3615
AVC hémorragique 48% 8% 3 704 827 4531
AVC ischémique 199 2% 1050 150 1200
Varices cesophagiennes 100 % 100 % 88 20 108
Maladies digestives 45 % 20% 5627 2145 7772
Gastrite alcoolique 100 % 100 % 4] 0 0
Maladie alcoolique du foie 100 % 100 % 3543 1317 4860
Hépatite chronique sans précision 100 % 100 % 15 10 25
Fibrose ¢t cirrhose du foie 100 % 100 % 1684 767 2451
Cholélithiase 47 %% —-10% - 51 -19 -70
Pancréatite 74 % 17 % 438 71 509
Autres maladies 3441 634 4075
Diabéte de wype 2 21 % -4 0% 658 — 143 494
Encéphalopathie de Wernicke 100 % 100 % 6 4 _10
Maladies mentales dues a l'alcool 100 % 100 % 2251 608 2859
SEEE“E Vo SHSUSIEmENEN/AI 100 % 100 % 75 26 101
Epilepsie et mal épileptique 53 9% 189% 459 137 596
Polunévrite alcoolique 100 % 100 % 12 4 16
Causes externes 25% 18 % 5545 2609 8154
;I":It:;ocfuses précisées attribuables 3 13 0 506 25334 12101 47 435
Causes inconnues ou mal précisées 16 % 5 % 1250 363 1613
21;:;}:;:;}4. totale attribuable 13% 50 36584 12465 49048

Mote: Laproportion de consommateurs d'alcool, sulvant différents niveais, Stant trés différentes chet les hommes
et chez les fernmes, les calouls doivent étre effectuds séparément pour chaque sexe.
Source - Guérin et coll, 2013

Annexe 2: Dispositifs de prise en charge et de réductemrisques en Poitou-Charentes
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Hdsonu ) Réseau Addictions Poitou-Charentes (RAP)
Ambulatoire
Filiere
ho; RIENOr: En cours de réalisation
soins en
addictologie
CEREA sy - CH C. Claudel RS, - CH Nord
addictologie ou CH Andouléme (opiaces) Deux-Sévres
service de PEC 9 - CH La Rochelle e CH H. Laborit
atients en ~iFCagna (SHALE) {alcant) (alcool)

. - CH Barbezieux ' - CH Niort
difficulté avec - CH Ruffec - CH Jonzac (alcool)
I'alcool (DISPA)

) - CH Rochefort
Equipe ) .

e (avec intervention
hospitaliére de
liai td CHA 6 sur la Rochelle)
e NSRS - CH St Jean CH Niort -
SRR d’Angely (avec
aadcinigle inten?en)tlion sur
LS Saintes)

- CH Rochefort

Cons_ultfcz‘tlon - CH Angouléme - CH St J. d’Angely - CH Nord - S ool
hospitaliere - CH Cognac - CH La Rochelle &

e e . ) Deux-Sévres - CH Chatellerault
d'addictologie et | - CH Sud—Charente | - CH Saintes - CH Niort - CHU Poitiers
tabacologie) - CH Ruffec - Centre Atlantique

Puilboreau
Hopital de jour CH H. Laborit
en addictologie (alcool)

t
= ructures Qe Centre Alpha CH Nord «La Gandillonnerie»
SRS S ) (Royan) Deux-sévres (Payroux)
de réadaptation Y Y

- CH Jonzac
- CH St J-d’Angely
- CH Rochefort
(alcool)
A(:.ZQS;G - CH Saintes - CH de Niort CH H Laborit
CSAPA (alcool) - CH Nord (alcool, drogues
- CH C Claudel 5 .
L - CH La Rochelle Deux-Sévres illicites)
(drogues illicites)
(alcool)
- Synergie 17
(drogues lllicites)
CAARUD Angouléme La Rochelle Niort Poitiers

ARS Poitou-Charentes. Projet Régional de Santé deoRou-Charentes. Décembre 2012
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Annexe 3: L'auto-questionnaire associant 'AUDIT-C et le Test CAGE.

Questionnaire médecine générale

Merci de répondre a quelques questions, ceci ne vou s prendra que quelques minutes.

1) Combien de fois vous arrive-t-il de consommer déalcool ?
- Jamais [0]
- Une fois par ms [1]
- 2 a4fois par me [2]
- 2 a3 fois par@naine [3]
- 4 fois ou plus paresnaine [4]
2) Combien de verres standard buvez-vous au courdume journée ordinaire ou vous buvez de 'alcool ?

Volumes de différents types de boissons alcoolisées
équivalant a environ 10 g d’alcool pur

1 verre standard

Y- Q- k-t d- |

—
T—

Ballon de vin 12° Demide biére 5° Verre de whisky 40° Verre de pastis 45° Verre de champagne 12°
oct 25 cll 13 cll [3ct [tocl

- 1lou?2 [0]
- 3ou4 [1]
- 50u6 [2]
- T7ou9 [3]
- 10 ouplus [4]
3) Au cours d’'une méme occasion, combien de foisugarrive-t-il de boire six verres standard ou plus?
- Jamais [0]
- Moins de 1 fois par nie [1]
- 1fois par ms [2]
- 1 fois par smaine [3]
- Tous les jours ou Presque [4]

F'—

Score total supériea 4 = consommation d'alcool a risque pour la sait

4) Avez vous déja eu des remarques de la part detsfamille ou des amis a propos de l'alcool ?
-oul
- NON

5) Avez-vous déja eu le besoin d’alcool dés le nrapour vous sentir en forme ?
-oul
- NON

6) Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer vot@nsommation d’alcool ?
-oul
- NON

7) Vous étes-vous déja senti coupable au sujet de vettonsommation d'alcool ?
-oul
- NON

8) Souhaiteriez vous parler de ce probleme a votrenédecin traitant si vous vous considérez comme un
consommateur arisqué?

-oul

- NON

Merci d’avoir prisle temps derépondre a ces questions.
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Annexe 4 :Questionnaire AUDIT-c

Figure N®Az Questionnaire Audit-C

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de laleool 7
(o} Jamais
1) 1 Tols par maois ou moins
(2)2 & 4 fois par mais
(3] 2 & 3 fois par semaine
(4] Al mpins 4 fols par semalne

2 Combien de verres standard buvez-vous au cours d'une jeurnée ordinaire ol vous buvez de l'alcesl ?
(o) wou 2
3004
(2isoub

(31739
{4) 10 ou plus

3. Au cours d'une méme occasion, 3 quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
{0} Jamais
1] Moins d'une fois par mois
{2} Une fois par mois
{3) Ure fois par semaine
{4) Touws le4 jours ou priggue

Annexe 5 : Questionnaire CAGE

| Avez-vous déja ressenti le besoin d'arréter de consommer
de I'alcool?

2 Vous étes-vous déja senti coupable vis-a-vis de votre
consommation!

3 Avez-vous déja bu de l'alcool le matin pour mieux vous
réveiller?

4 Avez-vous déja été ennuyé par des critiques de vos proches?
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Annexe 6 : Le modele de changement de Prochaska et Di Clemente

Stades du changement
J.O. Prochaska, C. DiClemente 1982

Planification
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SERMENT

VW7 5 N\7 & \7
ﬁ“$ﬁﬁ$ﬁ§

En présence des Malitres de cette école, de mes abredisciples
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et jeejdtétre fidele aux lois ¢
I'hnonneur et de la probité dans l'exercice de laendme. Je donnerai n
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamaissataire awdessus de mu
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mesy®iverront pas ce qui
passe ; ma langue taira les secrets qui me seonfies, et mon état
servira pas a corrompre les meemi a favoriser le crime. Respectueu
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai & Enfants l'instruction q
j'ai recue de leurs peér

Que les hommes m'accordent leur estime si je sdedefa me
promesses ! Que je sois couvert d'opprobraéprisé de mes confreres s
manque !

N7 H5N\7 H\7
ﬂ\{‘}ﬂhq}ﬂ“
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RESUME :

Introduction : En France, l'alcool demeure depuis des décetamimsbstance psycho active la

plus consommeée et est responsable de 49000 déces.plee médecin généraliste reste en
premiere ligne concernant le repérage et la pmseharge des patients avec un trouble de
'usage de I'alcool. Cependant le nombre de paiémbquant ce sujet est tres faible par rapport

au nombre de personnes concernées.

Méthodes: Nous avons ainsi réalisé une étude transversgl@a de 20 médecins généralistes
pendant 10 mois, en Poitou-Charentes, afin d’olesdiimpact d’'un auto-questionnaire sur le

nombre de patients évoquant leur consommation @nadgique d’alcool.

Résultats: 19,3% de patients avec un trouble de l'usagécaldh et 10,7% des patients
alcoolodépendants ont été repérés apres analyse5@esauto-questionnaires. L’auto-
guestionnaire n’a eu aucun impact sur le nombgatients qui ont évoqué leur consommation
d’alcool. Il y avait en moyenne 1 sur 4 patientsfBant d’un trouble de I'usage de I'alcool et

alcoolodépendant qui était disposé a évoquer ssocomation d’alcool a son MG.

Conclusion: Notre travail a mis en évidence un manque de nconication sur la
problématique de I'alcool entre les patients etdenédecins généralistes bien que ces derniers
soient les médecins de premier recours. Parmaiesns pouvant expliquer ceci, on retrouve
le sentiment de honte et de culpabilité a aborlsujet. Il y a aussi la représentation négative
autour de I'alcool pour le patient comme pour lele@n. La durée de consultation et le manque
de formation en alcoologie sont également des dsnid prendre en compte. Un des
enseignements de notre travail réside dans |lajfetles patients seraient conscients de leur
trouble d’'usage d’alcool et préts a en parler sinkdecin évoque le sujet. Nous pourrions
envisager que la mise a disposition aupres desmatie diverses documentations de repérage

sur alcool et 'émergence de la télémédecine faddient 'échange sur ce theme.

Mots-clés: médecine générale - trouble de l'usage de l@leoalcoolodépendance - auto-

guestionnaire.
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