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I. Quelques chiffres sur la consommation d’alcool 
 

Notre pays a un rapport particulier à l’alcool. En effet, avec en 2016 une consommation moyenne de 

12,6 litres d’alcool pur par an et par habitant de plus de 15 ans, la France se place au sixième rang 

parmi les 34 pays de l’OCDE(1). Le vin y occupe toujours une place particulière et représente en 2021 

54% du volume d’alcool pur mis en vente (2). 

Il est fréquent d’entendre rappeler que la consommation d’alcool fait partie de notre patrimoine et de 

notre art de vivre, ce qui est vrai. Il est cependant beaucoup moins fréquent d’entendre rappeler que 

la consommation d’alcool est la deuxième cause de mortalité évitable en France avec 41000 décès 

chaque année (3) et qu’elle représente un coût d’environ 120 milliard d’euros par an, à peu près 

équivalent à celui du tabac (4). Il est à noter par ailleurs que l’alcool est souvent impliqué dans les 

accidents de la voie publique, les violences intra-familiales, les incivilités, etc... 

 

Une analyse des données du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) a 

également démontré que l’alcool était, en 2012, l’une des toutes premières causes d’hospitalisation 

en France (5). Il semble également pertinent de rappeler que, selon les résultats d’une étude réalisée 

à partir des données de 2009, la proportion de mortalité attribuable à l’alcool chez les hommes comme 

chez les femmes était bien plus élevée en France que dans les autres pays européens (6). 

 

On peut également évoquer ici les données issues de la cohorte CONSTANCES qui ont permis d’estimer 

la prévalence des troubles de l’usage de l’alcool en utilisant le score AUDIT (Alcohol Use Disorders 

Identification Test) (Tableau 1). Dans cette population, la consommation à risque concernait environ 

20% des hommes et 8% des femmes, la dépendance environ 4% des hommes et 1% des femmes (7). 

QUELQUES DONNEES 

Tableau 1 : Prévalences du trouble de l’usage de l’alcool par sexe et par âge évalué avec le score AUDIT, 

Cohorte CONSTANCES 
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Cependant, si la question du tabac et du sevrage tabagique fait l’objet de nombreuses initiatives (Mois 

sans tabac, Tab’agir, remboursement des substituts nicotiniques, augmentation des taxes, campagnes 

de prévention télévisuelles, etc…), la mise en avant des risques liés à la consommation d’alcool semble 

plus difficile à défendre socialement et les efforts mis en œuvre sont bien plus timorés 

comparativement au coût en termes de santé publique (8). 

 

II. « Abus », « Dépendance » ou « Alcoolisme » : bien définir le problème 
 

Il apparaît nécessaire dans ce préambule de mettre en place quelques définitions en lien avec le sujet 

de cette étude. 

L’association américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association, APA), dans la quatrième 

version de sa classification des troubles psychiatriques (Diagnostic and Statistical Manual, DSM), 

distinguait l’abus et la dépendance à l’alcool (9). Dans sa cinquième version du DSM, publiée en 2013, 

l’APA a choisi de regrouper ces différentes notions sous le terme de trouble lié à l’usage de l’alcool 

(10). Ce trouble est défini par la présence, sur une période de 12 mois, d’au moins deux symptômes 

parmi les onze décrits dans le DSM-5 (Tableau 2), avec différents degrés de sévérité :  

- Léger : 2-3 symptômes 

- Modéré : 4-5 symptômes 

- Sévère/addiction : 6 symptômes ou plus 

 

Tableau 2 : Critères diagnostiques du trouble lié à l'usage de l'alcool du DSM-5 

1. Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures (au 

travail, à l’école ou à la maison). 

2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux. 

3. Craving ou désir urgent de consommer. 

4. Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, 

causés ou exacerbés par les effets de la substance.  

5. Tolérance, définie par l’une des manifestations suivantes : 

• Besoin de quantités toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré ; 

• Effets nettement diminués en cas d’usage continu de la même quantité de substance. 

6. Sevrage (« manque ») se manifestant par l’un des signes suivants : 

• Apparition de symptômes de sevrage, variables selon la substance ; 

• La même substance (ou une autre) est consommée pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

7. Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la personne avait envisagé. 

8. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l’utilisation de la substance. 

9. Temps considérable consacré à se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses effets. 

10. Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison de l’utilisation d’un 

produit. 

11. Poursuite de l’utilisation de la substance malgré la connaissance de l’existence d’un problème physique 

ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance. 

 

Cette définition du trouble lié à l’usage de l’alcool, qui inclut la consommation à risque et la 

dépendance, est celle que nous avons utilisé pour définir le périmètre du dépistage. 
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Le dépistage standard, tel que défini dans cette étude, repose sur les dernières recommandations de 

la Haute Autorité de Santé (HAS) avec notamment l’utilisation du questionnaire FACE (Fast Alcohol 

Consumption Evaluation) (11). Cet outil a l’avantage d’avoir été comparé au questionnaire de 

référence AUDIT et validé pour une utilisation en médecine générale en France (12). Il permet 

également de définir deux seuils distincts pour la consommation à risque et la dépendance. Ainsi cette 

méthode de dépistage paraît pertinente dans le cadre d’une intervention dans la population générale 

en association avec une démarche de prévention (Tableau 3). 

 

 
PPV : positive predictive value; NPV : negative predictive value; Se : sensitivity; Sp : specificity. 

Tableau 3 : Questionnaire FACE : Un outil de dépistage adapté pour les médecins généralistes français (D’après Dewost et al. 2006) 

 

III. Faible consommation d’alcool et risques pour la santé, évolution des 

connaissances 
 

Ces dernières années, les connaissances concernant l’impact de la consommation d’alcool sur la santé 

se sont affinées. Si les effets d’une consommation élevée d’alcool sont bien documentés, notamment 

pour la cirrhose hépatique (13) ou certains cancers (Sein, Colorectal, Foie, Voies aérodigestives 

supérieures…) (14), la question des risques pour la santé d’une consommation faible à modérée fait 

encore débat aujourd’hui. C’est pourtant la réponse à cette question qui doit déterminer la pertinence 

des seuils de consommations recommandés en population générale et, du même coup, donner du 

poids à la démarche de dépistage et de prévention en soins primaires. 

Il paraît intéressant d’évoquer ici une étude publiée en 2018 et basée sur l’analyse de la consommation 

d’alcool, la mortalité attribuable à l’alcool et le nombre d’années de vie en bonne santé perdues de 

195 pays entre 1990 et 2016. La valeur de cette méta-analyse repose notamment sur le nombre de 

bases de données et d’études analysées (694 bases de données comprenant 592 études) (15). 

Les résultats de cette étude montraient notamment une augmentation continue du risque relatif pour 

la plupart des pathologies considérées. Une diminution de ce risque relatif (modélisé sous la forme de 

courbe en J) était observée pour de faibles consommations (0,83 verre standard par jour pour les 

hommes, 0,92 verre standard pour les femmes) pour la maladie cardiaque ischémique. 

Les auteurs concluaient d’une part que le seuil de risque minimal de dommages pour la santé est de 

zéro verre standard par jour (Figure 1). Et d’autre part, que la diminution du risque relatif de maladie 

cardiaque ischémique observée pour des faibles consommations est largement compensée par 

Se Sp PPV NPV

(%) (%) (%) (%)

Heavy drinking

 Men AUDIT (score>6) 76.9 84.3 52.6 94.2

 Men FACE (score>4) 87.8 74.0 43.4 96.4

 Women AUDIT (score>5) 62.5 94.7 55.6 96.0

 Women FACE (score>3) 84.4 84.0 35.5 98.1

Abuse or dependence

 Both genders AUDIT (score >12) 69.4 98.0 71.4 97.8

 Both genders FACE (score>8) 75.0 95.8 55.1 98.2

Comparison of FACE and AUDIT Test Values in the Study
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l’augmentation du risque global du fait notamment de la forte association entre consommation 

d’alcool et cancer. 

 

 

Figure 1 : Risque relatif d’années de vie en bonne santé perdues en fonction de la consommation quotidienne d’alcool (d’après Global 

Burden of Disease Study, 2018) 

L’hypothèse d’un effet protecteur de l’alcool à faibles doses pour les maladies cardiovasculaires a fait 

l’objet de nombreux débats et a été à l’origine du célèbre « French paradox » (16) qui a imprégné 

durablement l’imaginaire collectif en France. Les mécanismes avancés étaient notamment une 

diminution de l’agrégation plaquettaire, l’élévation du HDL cholestérol ou encore une diminution de 

l’inflammation systémique en rapport avec la consommation de faibles quantités d’alcool (17). Une 

étude réalisée en 2014 aux Etats-Unis a d’ailleurs montré que 30% des patients interrogés sur le sujet 

considéraient l’alcool comme bon pour la santé cardiaque et que dans ce groupe, la consommation 

d’alcool était significativement supérieure (18). 

Plusieurs études et méta-analyses récentes viennent remettre en cause cette hypothèse d’un effet 

protecteur de l’alcool. Une analyse de méta-régression, publiée en 2016 et incluant 87 études, a mis 

en évidence qu’après ajustement aux différents biais potentiels et autres co-variables d’intérêt, le 

risque relatif de mortalité toute causes chez les buveurs à faible niveau de consommation était de 0,97 

[IC 95 % : 0,88-1,07] (19). 

On peut également citer ici les travaux récents utilisant la génétique pour s’affranchir des biais de 

l’épidémiologie observationnelle. C’est notamment le cas concernant la consommation d’alcool 

déclarée, et de nouvelles méthodes utilisant la randomisation mendélienne permettent une nouvelle 

approche de cette question. Ces études vont dans le sens d’une absence d’effet protecteur de l’alcool 

tant sur le plan cardiovasculaire que neurologique (20–22). 

Concernant les atteintes neurologiques liées à la consommation d’alcool, une vaste étude française 

publiée en 2018 suggère que l’alcool est un facteur de risque majeur de démence et particulièrement 

de démence précoce (<65ans) (23). Concernant l’effet de faibles niveaux de consommation, les 

résultats sont discordants selon les études. Certaines suggèrent une réduction du risque de démence 

avec une consommation de 6 grammes d’alcool pur par jour (24) ou encore inférieure à 40 grammes 

par jour (25). Néanmoins, ces éléments ne sont pas suffisants pour encourager une consommation 

même modérée d’alcool en prévention de la démence (26). 
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En dépit de ces interrogations autour des risques ou bénéfices potentiels d’une faible consommation 

d’alcool, il est intéressant de constater qu’au-delà d’environ deux verres (ou 20g d’alcool pur) par jour, 

la plupart des études s’accordent sur une augmentation du risque relatif pour l’ensemble des 

pathologies étudiées. (15) 

 

IV. L’apport du Repérage Précoce et de l’Intervention Brève (RPIB) 
 

Le dépistage précoce et la prévention se développent énormément dans la pratique actuelle de la 

médecine en France et dans le monde. Ainsi les médecins généralistes sont encouragés à élargir leur 

pratique afin de repérer et prévenir de manière plus systématique diverses situations pouvant amener 

à une altération de la santé des patients. Dans cette optique, la HAS a actualisé en Janvier 2021 ses 

outils d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève pour l’alcool, le tabac et le cannabis chez 

l’adulte (11). A l’échelle internationale, l’Organisation Mondiale de la Santé dans son plan d’action 

contre l’alcool 2022-2030 suggère de renforcer la mise en œuvre des stratégies de réduction de l’usage 

nocif de l’alcool, le dépistage par les professionnels de santé et la recherche universitaire sur ce sujet 

(27). 

Le RPIB associe le dépistage d’une consommation à risque d’alcool puis la délivrance d’une information 

et de conseils personnalisés. L’intervention brève est un outil dont l’usage s’est étendu depuis plus 

d’une vingtaine d’années. Elle repose généralement sur le modèle FRAMES (28) qui associe : 

 Feedback (compte rendu) personnalisé des risques encourus basé sur le dépistage préalable. 

 Mise en avant de la Responsabilité du sujet dans le choix de changer ou poursuivre le 

comportement. 

 Advice (conseil) : délivrance d’un conseil de modification de comportement. 

 Menu : proposer un ensemble de stratégies permettant cette modification de comportement. 

 Empathie : favoriser l’alliance thérapeutique par une approche collaborative et empathique. 

 Self-efficacy (sentiment d’auto-efficacité) : renforcement positif du sujet dans sa capacité à 

modifier son comportement. 

Ce type d’intervention se définit également par sa brièveté avec un maximum de 5 entretiens et une 

durée totale de moins de 60 minutes (29). 

Une publication récente incluant 69 études a analysé l’efficacité de ce type d’intervention en soins 

primaires (29). Dans ces études, l’intervention brève durait entre 5 et 15 minutes avec le médecin 

généraliste, environ 30 minutes avec une infirmière. Les auteurs concluaient à des preuves de qualité 

modérée que les interventions brèves peuvent réduire la consommation d’alcool chez les buveurs à 

risque et suggéraient de nouveaux travaux pour identifier les facteurs susceptibles d’influencer 

l’efficacité de ces interventions. 
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V. Le Défi de Janvier, un ersatz français du « Dry January » anglo-saxon ? 
 

Ces dernières années ont vu émerger à travers le monde et sous diverses formes des campagnes 

invitant la population à s’abstenir de consommer de l’alcool pendant une certaine durée. Au Royaume-

Uni, la campagne du « Dry January », lancée en 2013, propose aux participants de s’abstenir de 

consommer de l’alcool pendant tout le mois de Janvier. L’objectif de cette démarche n’est pas, 

contrairement aux campagnes contre le tabac, de viser à l’abstinence mais plutôt d'encourager les 

gens à réfléchir et s’interroger sur leur consommation d'alcool, et d’induire un changement de 

comportement. Encourager cette démarche sous forme de défi permet d’aborder le sujet avec une 

attitude positive et facilite l’adhésion (30). 

Plusieurs travaux ont été menés pour évaluer l’impact de cette campagne anglo-saxonne. Une étude 

réalisée en 2016 montrait que la participation au « Dry January » était associée à une diminution 

significative après 6 mois du nombre de jours de consommation d’alcool par semaine, du nombre de 

verres par occasion et du nombre de jours d’ivresse dans le mois précédent (31). Une augmentation 

du sentiment d’efficacité personnelle à refuser de consommer sous la pression sociale était également 

observée. 

Malgré la significativité, l’ampleur de ces effets restait relativement modeste. Pour les participants 

ayant réussi leur défi : environ 1 jour de moins de consommation par semaine, 0,7 verre par occasion 

et 1,3 épisodes d’ivresse en moins. Pour les participants n’ayant pas réussi : 0,86 jour par semaine, 

0,51 verre par jour et 1,7 épisodes d’ivresse en moins. Enfin, les auteurs notaient chez 11% des 

participants un effet rebond suite à la participation au « Dry January ». 

Une autre étude, publiée en 2020, confirmait les bénéfices de cette campagne avec notamment une 

comparaison à la population générale qui retrouvait les effets observés dans la précédente étude et 

montrait également que les participants à ce défi ont tendance à être des buveurs à risque, ce qui 

confirme la pertinence de cette campagne (32). 

En France, une enquête réalisée en 2021 (33) montre que seul 42% des sondés ont entendu parler du 

« Dry January » (contre 61% en 2020). Et si l’initiative conserve un niveau de soutien élevé (68% des 

participants trouvent que c’est une bonne chose), en revanche77% des personnes interrogées ne 

voient pas l’intérêt ou n’ont pas envie d’y participer. Parmi les motivations des participants, l’envie de 

« détox » suite aux fêtes arrive en première position (42%) suivie par le souhait de perdre du poids 

(38%) puis d’évaluer sa dépendance à l’alcool (25%) et économiser de l’argent (25%) ou encore mieux 

dormir (21%). 

Le choix du mois de janvier répond à ce désir de « détox » suite aux excès des fêtes de décembre et 

s’inscrit dans le cadre des bonnes résolutions de début d’année. Ainsi une étude anglo-saxonne de 

2016 montrait une augmentation significative des tentatives de réduction de la consommation d’alcool 

en janvier comparativement aux autres mois (34). Néanmoins, la transposition de cette campagne du 

« Dry January » en France se heurte à des contraintes culturelles particulières (35). C’est le cas par 

exemple en Bourgogne avec la fête de la Saint-Vincent, saint patron des vignerons, qui a lieu en janvier 

comme le montrera l’analyse des entretiens de cette étude. 
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A l’heure où nos sociétés connaissent des bouleversements profonds qui vont impacter durablement 

nos modes de vie, la médecine est appelée à se réinventer autour de nouvelles pratiques tournées vers 

la prévention et une prise en charge de plus en plus active et précoce des facteurs de risques 

d’altération de la santé. 

En effet, nous voyons apparaître ces dernières années les limites techniques, économiques et 

humaines de notre modèle de soins. Pour ne citer que quelques exemples : l’apparition de bactéries 

multi-résistantes, la saturation du système de santé face au vieillissement de la population, les 

pénuries de médicaments, les difficultés d’accès aux traitements les plus récents, sont autant de 

symptômes nous indiquant le besoin de faire évoluer notre approche. Nous ne pouvons plus nous 

contenter des seuls progrès que nous faisons chaque jour dans le traitement des maladies. Il nous faut 

maintenant lutter de manière plus intense que jamais contre l’apparition et l’évolution de ces 

pathologies. Il suffit de regarder les quatre principales causes de mortalité en France : cancer, maladies 

cardiovasculaires, maladies respiratoires et morts violentes (accidents, suicides, homicides…) (36) pour 

comprendre à quel point la prévention et l’incitation à la santé peuvent être des leviers fondamentaux. 

La prévention de l’apparition de la maladie suscite régulièrement des réticences de la part des patients 

comme parfois des médecins. La prévention en santé se heurte de plus en plus à la défiance de la 

population vis-à-vis des autorités politiques et scientifiques (37). Les polémiques autour de la 

vaccination (38) ou encore des campagnes de prévention pour l’alcool (39) en sont le reflet. 

Nous, médecins, devons apprendre à écouter et surtout à entendre ces réticences. Elles sont souvent 

le reflet de notre manque de pédagogie, de la désinformation parfois organisée par tel ou tel groupe 

d’influence, de l’angoisse qui accompagne l’hypothèse même de la maladie, et surtout de l’association 

erronée entre patient et malade. La médecine du futur pourrait être celle qui apprend aux patients à 

prendre soin d’eux-mêmes et les accompagne avec l’objectif qu’ils ne deviennent pas des malades. 

Les troubles liés à l’usage de l’alcool constituent un problème majeur de santé publique dans le monde 

et plus particulièrement en France. Cette étude a pour objet principal d’explorer la perception des 

patients concernant le dépistage des troubles liés à l’usage de l’alcool en médecine générale. On peut 

aussi espérer en leur laissant la parole, entrevoir quelles sont les difficultés à surmonter ou encore 

d’autres solutions à explorer pour améliorer la démarche de repérage précoce et d’intervention brève 

sur ce sujet. 

  

INTRODUCTION 
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I. Type d’étude 
 

La question abordée dans ce travail de recherche supposait de laisser une certaine latitude de réponse 

aux personnes interrogées. Dans cette optique, nous avons choisi de réaliser une étude qualitative par 

le biais d’entretiens semi-dirigés.  

L’analyse de la qualité de cette étude repose sur les lignes directrices COREQ (COnsolidated criteria for 

REporting Qualitative research) validées pour ce type de recherches qualitatives dans le domaine 

médical (40). 

L’orientation méthodologique est celle de la théorie ancrée. Celle-ci répond bien à la nécessité 

d’obtenir un large éventail de données et de dégager progressivement des concepts théoriques puis 

de les réévaluer au fil des investigations (41).  

 

II. Echantillonnage 
 

Le recrutement des sujets a été réalisé dans les salles d’attentes des 6 médecins généralistes installés 

dans la maison de santé pluridisciplinaire de Garchizy dans la Nièvre.  

Le choix d’une étude monocentrique a paru acceptable dans la mesure où la structure choisie comptait 

un nombre suffisant de praticien pour représenter différentes pratiques de dépistage. Sur le plan 

géographique également, le choix d’une maison de santé en périphérie d’un centre urbain a permis de 

recruter des sujets issus à la fois de milieux ruraux et citadins. 

Dans le cadre d’une étude portant sur le dépistage auprès d’une population de patients consultant en 

soins primaires, nous avons défini des critères d’inclusion les plus larges possibles :  

- Être majeur, 

- Avoir pour médecin traitant l’un des 6 médecins généralistes de la structure, 

- Accepter de participer à l’étude. 

L’objectif principal de l’étude étant d’étudier le ressenti de patients concernant une action de 

prévention primaire, nous avons choisi de restreindre notre champ de recherche aux patients n’ayant 

pas, au moment de l’investigation, de troubles identifiés en lien avec l’alcool. Nous avons donc défini 

les critères d’exclusion suivants : 

- Avoir déjà eu une pathologie liée à l’alcool  

- Avoir une dépendance déjà identifiée à l’alcool, suivie ou non 

Le recrutement des sujets ayant été réalisé au hasard des consultations et les entretiens menés 

immédiatement, ces critères d’inclusions et d’exclusions ont été contrôlés à postériori à partir des 

dossiers médicaux des participants. 

MATERIEL ET METHODE 
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Le recueil de données a eu lieu lors d’entretiens individuels en présentiel dans un bureau mis à 

disposition par la structure accueillant l’étude. Après présentation du projet de recherche, le 

consentement oral et écrit de chaque participant a été obtenu.  

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone Philips VoiceTracer® ainsi qu’avec la 

fonction « enregistreur vocal » du téléphone de l’investigateur. Ce double enregistrement avait pour 

but de limiter la perte de données liée à un défaut technique ou à une mauvaise qualité sonore sur 

l’un des deux supports. 

 
 

III. Guide d’entretien 
 

La conception du guide d’entretien (Tableau 4) a été le fruit d’un échange régulier entre l’investigateur 

et le directeur de thèse. Cinq thématiques ont été définies : 

- Le recueil de données socio-démographiques, 

- Les connaissances des personnes interrogées sur le sujet de l’alcool et de ses risques pour 

la santé, 

- Le ressenti des personnes interrogées vis-à-vis du dépistage, 

- Les suggestions des personnes interrogées sur les modalités de ce dépistage, 

- La réalisation pour chaque personne interrogée d’un dépistage rapide à l’aide du 

questionnaire FACE. 

Deux entretiens préalables ont été réalisés dans l’entourage de l’investigateur auprès de personnes 

extérieures à l’étude afin d’évaluer la pertinence des questions posées et la durée probable des 

entretiens. Ces deux entretiens tests n’ont pas été intégrés à l’étude. 

Cette phase de test a permis quelques ajustements notamment concernant l’ordre des questions 

posées. En effet, le guide initial prévoyait la réalisation du dépistage de chaque participant en début 

d’entretien. Il s’est avéré que la réalisation de ce dépistage en introduction avait tendance à mettre 

les personnes interrogées sur la défensive et donc à nuire à la suite de l’entretien. 

Les entretiens se sont déroulés du 16 au 27 janvier 2023, soit 15 jours après le lancement de la 

campagne de santé publique du « Dry January » ou Défi de Janvier. Cette temporalité avait pour intérêt 

d’être face à des patients potentiellement déjà sensibilisés sur le sujet. Cela nous donnait également 

l’occasion d’évaluer l’impact de cette campagne nationale. Dans cette optique, la conception de la 

grille d’entretien incluait une question d’introduction sur cette action de prévention spécifique. 

  



23 
 

  

Thèmes abordés : Eléments à rechercher : Questions : 

1ère partie : Données 

socio-

démographiques 

- Caractéristiques 

de l’échantillon 

de personnes 

interrogées 

- Quelle est votre date de naissance ? Votre profession ? 

Votre situation familiale ? Avez-vous des enfants ? 

Combien ? 

- Dans quel type de logement vivez-vous ? Dans quelle 

commune ? 

2ème partie : 

Connaissances sur le 

sujet 

- Degré de 

connaissance du 

participant sur 

le sujet 

- Idées reçues ? 

- Connaissances 

erronées ? 

- Avez-vous déjà entendu parler du « Défi de Janvier » (Dry 

January) ? Savez-vous en quoi cela consiste ?  Que pensez-

vous de cette initiative ?  

- Connaissez-vous les risques liés à la consommation 

d’alcool ? Pouvez-vous me citer ceux que vous connaissez ? 

- Connaissez-vous les repères de consommation d’alcool 

recommandés pour limiter ces risques ?   

- Comment situez-vous l’alcool par rapport au tabac ? à 

d’autres drogues ? 

- Pensez-vous être suffisamment informé(e) ? 

3ème partie : Ressenti 

vis-à-vis du dépistage 

de la consommation à 

risque par le médecin 

généraliste 

- Ressenti vis-à 

vis du dépistage 

en consultation 

- Place du 

médecin 

traitant dans ce 

dépistage  

- Place des outils 

de dépistage ? 

- Pensez-vous qu’il est difficile de parler de sa consommation 

d’alcool avec son médecin traitant ? Pourquoi ? 

- Que pensez-vous du fait de dépister systématiquement une 

consommation à risque d’alcool ? 

- Avec quels professionnels de santé de la MSP vous 

sentiriez-vous le plus à l’aise pour en parler ? par ordre de 

préférence ?   

- Vous rappelez-vous avoir déjà été interrogé(e) par votre 

médecin traitant au sujet de votre consommation d’alcool ? 

si oui, Dans quel cadre ? Qu’avez-vous ressenti vis-à-vis de 

cette question ? 

- Si ce n’est pas le cas : Quel serait, selon vous, la meilleure 

façon d’aborder ce sujet ? 

4ème partie : 

Suggestions  

- Pistes 

d’amélioration ? 

- Place des 

campagnes de 

prévention ? 

- Qu’attendez-vous de votre médecin lorsqu’il évoque ce 

sujet ? 

Quelle méthode de dépistage vous paraîtrait la plus 

adaptée ? (Question au cours d’une consultation standard ? 

Consultation dédiée aux dépistages ? Questionnaire 

standardisé ? Support papier ? Anonymat ?) 

- Avez-vous d’autres remarques ? 

5ème partie : 

Dépistage d’un 

trouble lié à l’usage 

de l’alcool 

- Situation du 

sujet vis-à-vis de 

l’alcool 

- Mise en 

perspective des 

réponses 

précédentes 

- Intervention 

brève 

- Si vous le souhaitez je vous propose maintenant de faire 

avec moi l’un de ces questionnaires de dépistage rapide  

- Réalisation d’une intervention brève. 

Tableau 4 : Grille d'entretien 
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IV. Analyse des données 
 

Les données recueillies sous la forme de fichiers audios ont été retranscrites sous la forme de 

verbatims à l’aide du logiciel Microsoft Word® 2017. La retranscription a pris en compte les silences, 

les expressions non verbales perceptibles et les fautes de langages. Les documents ainsi obtenus ont 

été anonymisés. Chaque verbatim a ensuite été relu afin d’en extraire l’ensemble données jugées 

pertinentes, puis celles-ci ont été regroupées afin de dégager les différents concepts exprimés par les 

personnes interrogées.  

Une première analyse a été réalisée au fil des entretiens afin de repérer le seuil de saturation des 

données. Puis dans un second temps, les verbatims ont fait l’objet d’une nouvelle analyse avec un 

codage systématisé. Ce travail d’analyse a été mené sans logiciel dédié. L’investissement et le temps 

d’appropriation d’un tel logiciel a paru disproportionné pour un travail de thèse unique et au regard 

de la quantité de données à traiter (42).  

Afin de renforcer la qualité des données ainsi produites, un travail de triangulation a été effectué. Les 

verbatims ont donc été analysés indépendamment par l’investigateur, le directeur de thèse ainsi que 

par une infirmière diplômée d’état qui a bien volontiers accepté de participer à cette étude. 

Le regard d’un professionnel de santé non médecin mais directement concerné par la pratique du 

dépistage en soins primaires nous a paru particulièrement pertinent dans le cadre de cette étude. 
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I. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 
 

Les entretiens ont été conduits du 16 au 27 Janvier 2023 dans la Maison de Santé de Garchizy dans la 

Nièvre. Les sujets ont été recrutés au hasard parmi les patients consultant leur médecin généraliste 

durant la période d’investigation.  

Les patients ont été sélectionnés indifféremment dans les salles d’attente de 5 des 6 médecins 

exerçant dans la structure, le 6ème médecin étant absent durant la période de recrutement des sujets. 

Les entretiens se sont déroulés sur place dans un bureau mis à disposition pour les besoins de l’étude.  

Le contrôle des critères d’inclusion et d’exclusion a été réalisé à postériori sur la base des dossiers 

médicaux des patients. Aucune des personnes interrogées n’a été exclue après vérification. 

L’un des participants a évoqué durant son entretien un suivi cancérologique qui, après vérification, 

s’est révélé être une consultation auprès d’un hématologue dans le cadre d’une gammapathie 

monoclonale de signification indéterminée. Son dossier a donc été retenu. 

Parmi les personnes sollicitées pour participer à cette étude, un patient a refusé du fait d’un manque 

de temps pour participer à l’entretien ce jour-là. 

Les patients ont tous pu être interrogés directement après recrutement. La saturation des données a 

été atteinte après dix entretiens et deux entretiens supplémentaires ont été réalisés. Les entretiens 

ont duré en moyenne 17 minutes et 33 secondes (entre 11min.07sec et 27min.19sec, médiane : 16 

minutes et 49 secondes). 

Le panel de personnes interrogées compte 8 femmes et 4 hommes, avec une moyenne d’âge de 62,8 

ans (de 46 à 81 ans, médiane : 62 ans). 

Les catégories socio-professionnelles (43), retraités ou actifs, représentées sont : 5 employés (CSP 5) 4 

professions intermédiaires (CSP 4), 2 ouvriers (CSP 3) et enfin 1 cadre supérieur (CSP 6). 

Concernant le cadre de vie des sujets interrogés : sept d’entre eux vivent dans une commune semi-

rurale (entre 2000 et 5000 habitants), quatre dans une commune urbaine (supérieure à 5000 

habitants) et un seul vit dans une commune rurale (inférieure à 2000 habitants). 

Sur le plan familial : 10 personnes ont déclaré être en couple et 2 personnes célibataires. La plupart 

des personnes interrogées ont un ou plusieurs enfants, deux d’entre elles seulement ont déclaré ne 

pas avoir d’enfant. 

RESULTATS 
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 Sexe Age Catégorie Socioprofessionnelle Statut familial Taille de commune 

R1 Femme 46 ans CSP 4  Mariée, 2 enfants Semi-rurale  

R2 Femme 81 ans CSP 5 (Retraité) Séparée, 3 enfants Semi-rurale 

R3 Homme 73 ans CSP 6 (Retraité) Marié, 2 enfants Urbaine  

R4 Homme 68 ans CSP 4 (Retraité) Célibataire, 1 enfant Urbaine 

R5 Homme 59 ans CSP 3  Marié, 2 enfants Semi-rurale  

R6 Femme 69 ans CSP 5 Mariée, sans enfant Urbaine 

R7 Femme 63 ans CSP 5 (Retraité) En couple, 1 enfant Rurale  

R8 Femme 70 ans CSP 4 (Retraitée) Mariée, sans enfant Urbaine  

R9 Femme 61 ans CSP 5 (retraitée) Mariée, 1 enfant Semi-rurale 

R10 Femme 57 ans CSP 5  Mariée, 1 enfant Semi-rurale 

R11 Homme 59 ans CSP 6  Marié, 1 enfant Semi-rurale 

R12 Femme 48 ans CSP 4  Mariée, 2 enfants Semi-rurale 

Tableau 5 : Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 



27 
 

II. Analyse des résultats 
 

1. Connaissances sur le sujet 
 

a. Le défi de Janvier, une campagne de santé publique méconnue 
 

L’introduction des entretiens portait sur les connaissances des personnes interrogées concernant le 

sujet de l’alcool et de la santé. Dans un premier temps, nous avons profité du déroulement de la 

campagne de santé publique du Défi de Janvier, aussi appelée « Dry January », durant la période 

d’investigation pour évaluer l’impact de cette campagne sur notre échantillon de patient. 

Parmi les douze personnes interrogées, trois seulement ont déclaré connaître cette action de santé 

publique. Après une brève explication, huit d’entre elles ont spontanément comparé cette campagne 

au « Mois Sans Tabac ».  

R1 - Ça fait un peu comme les mois sans tabac quoi. 

R2 – Ah oui, c’est comme le mois sans tabac. 

R11 – Ben zéro alcool, pendant un mois. Comme le tabac… 

La campagne du Défi de Janvier a donc eu très peu d’écho parmi nos sujets alors même que ceux-ci 

semblent bien informés sur cette autre campagne très similaire qu’est le Mois Sans Tabac.  Ce constat 

est tempéré par le fait que l’initiative du Mois Sans Tabac existe en France depuis 2016 alors que le 

Défi de Janvier n’est qu’à sa 5ème édition.   

 

b. Risques associés à l’alcool : Le foie en première ligne 
 

Lorsque nous avons interrogé les connaissances des participants concernant les pathologies liées à la 

consommation d’alcool, la majeure partie d’entre eux a spontanément évoqué les atteintes 

hépatiques notamment la cirrhose (11/12). 

R2 - Pour la santé c’est très mauvais déjà, d’une Euh… Déjà pour le foie aussi… 

R3 - Ça agit sur le foie… 

R5 -la maladie du foie en cas de… l’extrémité ça doit être la maladie du foie. On appelle ça une cirrhose. 

C’est ça ? 

R12- Hum… Je pense tout de suite cirrhose… 

Quelques-unes des personnes interrogées ont également mentionné des atteintes gastriques ou 

pancréatiques. 

R6- Ben je sais pas si, gastriques, c’est peut-être pas le mot, mais le foie, le pancréas. 

R8 –Au départ y a la …Au bout du compte la cirrhose quand même[…]Tout ce qui est varices 

œsophagiennes. 
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c. Les conséquences sociales du mésusage de l’alcool 
 

Parmi les risques liés à la consommation d’alcool, neuf des douze personnes interrogées ont cité 

spontanément les conséquences sociales de troubles des usages de l’alcool. Le risque de violences et 

de problèmes conjugaux étaient principalement évoqués : 

R10 – Des fois, ça fait des dégâts, peut-être, par rapport à un couple. Je sais que mon beau-frère, le 

mari de mon frère, il a été dans l’alcool, un moment. Il a divorcé 2 fois. Après je sais, je connais des gens 

qui boivent qui sont méchants 

R7- On est agressif. On est, pff ! on est barjot 

R11 – Au niveau social… Enfin moi je sais pas… J’ai vu mon père, ça a fini par un divorce… 

L’isolement social et la perte d’emploi ont également été identifiés par certains sujets : 

R8 – L’isolement social, voilà. Il voit plus sa fille ben qu’est-ce qui fait ben il boit. C’est un cercle vicieux, 

voilà. Il a perdu son travail. La perte de, de…la perte du travail souvent. 

R12- Et puis au niveau social… Plus de sociabilité dans l’alcool important. 

 

d. Atteintes neurologiques, atteintes cardiovasculaires, dépendances, accidents de la 

route : moins fréquemment évoqués 
 

Parmi les risques liés à l’alcool identifiés par les personnes interrogées, le risque de dépendance n’a 
été mis en avant que par cinq participants. La plupart du temps, il s’agissait du premier risque évoqué 
par ces participants : 

R2– Ben y en a pas mal. (Rire) y en a pas mal. Déjà, quand on boit ... Ah ! Comment que je pourrais 

m’expliquer. Plus tu bois, plus t’as envie de boire ! 

R5 -La dépendance, s’en est un. Oui, c’est un premier risque. 

R7- Pa pa pa ! Ben je sais qu’il y en a pas mal. Mais bon comme je suis pas concernée là-dedans, je … 

On est dépendant déjà, comme la cigarette. 

Les atteintes neurologiques ont également fait partie des risques cités par cinq des douze personnes 
interrogées : 

R1 - Ben je pense que Alzheimer, ça peut peut-être y contribuer. […] Une maladie bien particulière au 

niveau du cerveau… 

Q - Vous pensez peut-être au syndrome de Korsakoff ? 

R1 - C’est ça, c’est ça. 

R3 – Après ça peut être cérébral aussi 

R8 –Et puis après les atteintes neurologiques aussi. 

Tout comme les pathologies cardiovasculaires : 
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R5 -La dépendance, s’en est un. Oui, c’est un premier risque. Après, ben y a surement les accidents 

vasculaires. 

R12 – Tout ce qui est au niveau artériel, au niveau cardiaque 

Quatre participants ont cité, parmi les risques liés à la consommation d’alcool, les accidents de la 

route : 

R1 - Les accidents déjà, la priorité… 

R11 - Moi c’est surtout au niveau de la sécurité routière… 

Cette relativement faible représentation pourrait s’expliquer, non pas par une méconnaissance de ce 

risque, mais plutôt par le fait que ce risque est associé non pas directement à la consommation d’alcool 

mais à un comportement rendu dangereux par cette consommation. 

 

e. Les cancers : dans l’angle mort des risques liés à la consommation d’alcool ? 
 

Sur le sujet des risques liés à la consommation d’alcool, seule une personne a mentionné les 

pathologies cancéreuses. Cet élément a d’ailleurs été cité comme évolution possible de la pathologie 

cirrhotique qui, nous l’avons vu, était bien représentée dans le discours des participants : 

R8 –Au départ y a la …Au bout du compte la cirrhose quand même, qui peut être… qui peut se 

transformer très vite en cancer du foie aussi. 

Cette faible représentation a interpellé les investigateurs. La dernière partie de l’entretien étant dédié 

au dépistage individuel suivi d’une intervention brève, nous en avons profité pour mettre en avant ce 

risque en particulier. Il est apparu que huit des douze personnes interrogées n’avaient pas 

connaissance d’un quelconque lien entre alcool et cancer. 

 

f. Les repères de consommation d’alcool : beaucoup d’approximations 
 

La connaissance des repères de consommation d’alcool à ne pas dépasser pour limiter les risques pour 

la santé, s’est révélée très approximative dans l’échantillon de personnes interrogées pour cette étude.  

Aucun des participants n’a pu donner précisément les seuils recommandés à savoir : « pas plus de deux 

verres standards par jour et pas tous les jours ». La moitié des personnes interrogées a fixé ce seuil à 

un verre par jour :  

R3 – Ah, alors les quantités recommandées. Alors c’est pas plus d’un verre par jour.  

R8 –Ah ben oui, un verre par jour et puis pas tous les jours. 

R9 – Oui c’est un verre. Parce que on dit souvent : un apéro plus 2 verres de vin, c’est la grosse limite. 

Mais maintenant, c’est même moins que ça. Et je crois que c’est un verre de vin par jour. 
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Il est par ailleurs intéressant de constater que, pour une partie des participants, les seuils sont variables 

en fonction du type d’alcool consommé. En revanche, la notion de dose d’alcool pur par verre est 

absente des réponses :   

R6 – je sais pas, peut-être deux verres de vin. Je sais pas. A peu près. Je parle pas d’autres alcools, hein. 

R12 – Alors… Il me semble que c’est… Un verre occasionnellement. Pas d’alcool fort ou alors très très 

très occasionnellement mais surtout pas quotidien. 

 

g. Comparaison à d’autres substances addictogènes 
 

Nous avons demandé aux participants, à la fin de cette première partie, où ils situaient l’alcool en 

termes de nocivité comparativement au tabac puis au cannabis et à d’autres drogues ainsi qu’aux 

médicaments à risque d’addiction.  

Parmi les personnes interrogées, six d’entre elles considèrent l’alcool plus nocif pour la santé que le 

tabac : 

R2 –Je trouverai que l’alcool c’est encore plus dangereux que le tabac. 

R3 – Non, non, je mettrais les drogues dures au départ en dessous l’alcool et en dernier le tabac. 

R6 - …. Ben je sais pas. Pour moi l’alcool, c’est ce qu’il y a de pire. C’est mon ressenti. 

À l’inverse, sept personnes parmi les douze interrogées considèrent l’alcool comme moins nocif pour 

la santé que le cannabis ou d’autres drogues : 

R2 – Moins nocif que la drogue de cannabis et tout le reste. C’est sûr. 

 R5 – Moi, je mettrais drogues dures, cannabis en haut, ensuite, je mettrais tabac, alcool, médicaments. 

R8 – les stups un petit peu au-dessus quand même.  

Au sujet des médicaments, la question posée ne permettait pas d’extraire une information 

comparative. La question de l’addiction aux médicaments ne semble pas être perçue comme 

comparable à d’autres problèmes de dépendance du point de vue des participants.   
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En résumé, les personnes interrogées sur les risques liés à l’alcool évoquent en priorité les 
pathologies hépatiques et les conséquences sociales. La dépendance, les atteintes neurologiques et 
cardiovasculaires sont également fréquemment citées, ainsi que plus rarement les accidents de la 
route. En revanche la pathologie cancéreuse n’est quasiment pas mise en avant dans les réponses 
recueillies. (Figure 2)  

 

 

Figure 2 : Nombre de participants par risque cité au cours de l’entretien 

 

La nocivité de l’alcool est, pour la moitié des personnes interrogées, supérieure à celle du tabac. En 
revanche le cannabis et les autres drogues sont majoritairement considérées comme plus nocives que 
le tabac ou l’alcool. (Figure 3) 
 
 

 

Figure 3 : comparaison de la perception de la nocivité de différentes substances addictogènes 

 
 

Concernant les repères de consommation recommandés par les pouvoirs publiques pour limiter les 
risques liés à l’alcool, aucune des personnes interrogées n’a pu les définir clairement. On remarque 
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d’ailleurs que la moitié des participants définit spontanément un seuil plus sévère, un verre par jour, 
que les recommandations officielles. 
 
Cette méconnaissance des repères de consommation est à mettre en perspective avec la perception 
des personnes interrogées concernant leur propre savoir. En effet, huit des douze participants à l’étude 
considèrent être suffisamment informés au sujet de l’alcool et de ses risques alors que l’analyse des 
réponses concernant leurs connaissances montre des carences. 
 

2. Ressenti concernant le dépistage par le médecin généraliste 
 

a. Aborder la question avec son médecin traitant 
 

Parmi les douze personnes interrogées dans le cadre de cette étude, onze considèrent qu’il peut être 

difficile de parler d’alcool avec son médecin traitant. Les raisons principalement évoquées par les 

participants sont : 

 Le déni (7/12) : 

R1 - Parce que les gens qui sont dans cette addiction ne sont pas dans cette addiction. Donc euh… pour 

eux, ils sont pas alcooliques. 

R4 – J’ai connu quelqu’un qui buvait et qui n’admettait pas de dire qu’il était alcolo. 

R6 - Parce que ça fait partie du quotidien, peut-être que la personne ça lui paraît normal de consommer 

de l’alcool… Tant qu’y a pas de problèmes, je veux dire hein. 

R7 - Surtout les personnes qui boivent qui ont du mal à parler de ça avec le médecin. Ils ne veulent pas 

le reconnaître « mais non, je bois pas » voilà, c’est… Ils se sentent pas concernés. 

R8 –  Non conscience de l’alcool absorbé […] C’est un déni. 

R11 - Donc ils se rendent pas compte donc ils vont pas en parler à leur médecin. Parce que pour eux moi 

j’ai remarqué les gens qui sont alcooliques ils sont jamais malade. 

R12 - L’autre coté c’est de ne pas savoir qu’effectivement on est dans de l’alcoolisme chronique 

 Le tabou social ou la honte (4/12) associés aux troubles des usages de l’alcool : 

R5 - C’est pas bien socialement de dire qu’on est alcoolique [...] C’est dévalorisant quoi. 

R8 - C’est une part de honte. 

R9 - Quelqu’un qui sait qu’il boit. Il a presque honte d’en parler. 

R12 - ça peut être un peu honteux […] C’est plus en termes de regard d’autrui. Pour ma part ce serait 

plus au niveau regard, regard des autres. 

 Ou encore le manque de sincérité (2/12) :  

R5 – Ça reste tabou et puis, j’ai l’impression que... Qu’on doit pas dire complètement la vérité quoi, 

qu’on doit sous-estimer le truc en sachant pertinemment que c’est pas bien quoi. 

R8 - celui qui est vraiment alcoolique. Il va vous dire qu’il ne boit pas... 
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La grande majorité des personnes interrogées a exprimé une opinion positive sur le dépistage 

systématique en médecine générale (9/12), trois d’entre elles cependant ont exprimé des réticences 

ou des doutes sur la pertinence de cette démarche : 

R3 - Y a de l’hypocrisie dans les réponses, souvent. 

R4 – Je pense que c’est peut-être pas facile de… Que ce soit accepté facilement. Il faut une campagne 

de publicité, il faut informer les gens avant d’arriver à une vraie campagne de vrai dépistage. 

R6 – Je sais pas. Le médecin, il doit bien le voir, quand même. Il doit bien se rendre compte si quelqu’un 

boit ou pas, je sais pas. 

 

b. Eléments en faveur du dépistage par le médecin traitant 
 

Parmi les facteurs favorisant la pratique du dépistage par le médecin traitant, la relation de confiance 

et la connaissance des patients sont les éléments les plus fréquemment évoqués (6/12) : 

R2 – Ben la confiance déjà. 

R3 - On a un contact un peu, un peu facile disons. 

R4 - c’est lui qui nous connaît. 

R6 - Il me connaît par cœur mon médecin. 

R10 - Moi je sais que j’aurais confiance à ma toubib. 

R11 - Pis c’est mon médecin, moi j’ai toute confiance en elle. 

 

Plusieurs participants ont également évoqué les compétences du médecin sur le plan des 

connaissances théorique comme du professionnalisme :  

R4 - Le médecin, c’est la bonne personne pour expliquer, pourquoi ce dépistage[…] Bon c’est la 

référence. 

R10 - Moi je sais que ma toubib, moi, j’ai pas de soucis, mais je sais que je peux lui parler… Moi je sais 

que ça reste confidentiel. 

R11 - Au début le Dr S., bon elle a l’habitude, elle me connait. Elle va pas me dire franchement… Mais 

ils sont fort parce que je pense que le professionnel de santé y doit être aussi formé… 

 

Certaines personnes interrogées ont également cité la position d’autorité (1/12) du médecin traitant 

ou encore l’empathie (1/12) comme des qualités à même de favoriser la pratique de ce type de 

dépistage par le médecin traitant. 

R4 - Il peut être l’autorité et ça peut déclencher des attitudes différentes […] Il a plus d’autorité. 

R5 - Lors d’une consultation avec son médecin. On est tous les deux, là dans une salle. On a de 

l’empathie l’un envers l’autre. Donc, là, on peut en parler plus librement, je pense. 
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c. Eléments en défaveur du dépistage par le médecin traitant 
 

Les personnes interrogées ont également exprimé plusieurs facteurs limitant l’acceptabilité du 

dépistage de la consommation d’alcool par le médecin généraliste et en premier lieu le sentiment de 

gêne (3/12) associé à cette question en particulier : 

R1 - Ça peut être perturbant […] un peu de gêne… En fait savoir est ce qu’il me croyait ou pas. 

R6 - Ça me gêne parce que je sais que c’est mal. 

R7- Ben, j’ai été un peu, un peu agressive, peut-être, … « ça se voit pas ? » un peu comme ça. Parce que, 

j’étais gênée, sachant que ça se voit pas, du moins... Des fois ça se voit sur les gens, hein … 

 

Certains des sujets perçoivent également l’abord de l’alcool comme une question intrusive (3/12) et 

décrivent un sentiment de jugement (2/12) de la part du médecin :  

R3 – Piquée, peut-être un petit peu […] Ah ben oui parce que disons elle va se sentir, épiée, fliquée 

R4 - On se sent critiqué, on se sent attaqué. 

R9 - Le médecin, oui, il y a peut-être des retenues parce que on n’est pas vraiment malade. 

R9 - Avec le médecin traitant, après, on a l’impression qu’il a regard sur nous. 

 

d. L’abord avec d’autres professionnels de santé en soins primaires 
 

Lorsque nous avons abordé la question des professionnels de santé avec qui les participants se 

sentiraient à l’aise pour réaliser ce dépistage. La plupart d’entre eux ont cité en premier lieu le 

médecin généraliste (10/12). Cependant, la moitié des sujets s’est également déclarée favorable à la 

réalisation de ce dépistage avec une infirmière. 

R1 - Infirmier peut-être. 

R2 – Moi je pense que ça va être mon docteur, oui… Peut-être l’infirmière aussi. 

R7- Ben mon docteur ou avec F (infirmière ASALEE).  

R10 – Ben ma toubib, déjà. Parce que, bon, j’ai confiance en elle. Et puis, mon infirmière.  

R12 - l’infirmière coordinatrice… Je pense que c’est plus simple… Si le médecin généraliste suppose 

quelque chose, il peut-être l’envoyer vers l’infirmière coordinatrice qui a une oreille un peu différente.  

 

Quatre personnes ont également évoqué la possibilité de réaliser ce dépistage avec un pharmacien ou 

encore avec le kinésithérapeute. 

R2 - je parle pas mal aussi avec ma petite kiné. 
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R4 - Un pharmacien ça peut être…un bon pharmacien…Du moment que j’accepte le dépistage, c’est 

n’importe où hein, même le pharmacien. 

R8 – Médecin… Même kiné, oui. 

R11 - Ben le pharmacien aussi ça ne me gênerait pas. 

 

Au total, si l’idée de réaliser un dépistage systématique est ressentie comme positive par la grande 

majorité des personnes interrogées, la plupart d’entre elles considère qu’il est difficile de parler 

d’alcool avec son médecin traitant. Le déni, le tabou social ou la honte et le manque de sincérité sont 

les principaux freins décrits par les participants. 

Les personnes interrogées ont décrit plusieurs éléments favorisant ou limitant le dépistage de la 

consommation d’alcool par le médecin traitant. (Figure 4) 

 

 

Figure 4 : forces et faiblesses du dépistage par le médecin traitant 

 

Si la place prépondérante du médecin traitant dans ce dépistage fait consensus parmi les participants 

à l’étude. La possibilité de déléguer ce type de démarche de prévention à d’autres professionnels de 

santé paraît tout à fait acceptable. En effet, la moitié des participants a cité l’infirmière, et plus 

particulièrement l’infirmière ASALEE, comme interlocuteur possible pour réaliser un dépistage 

concernant la consommation d’alcool. 
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4. Attentes et suggestions concernant le dépistage 
 

a. Attitude du médecin généraliste 
 

Lorsque les participants à l’étude ont été interrogés sur leurs attentes concernant l’attitude du 

médecin généraliste lorsqu’il aborde le sujet de l’alcool, la compréhension était le plus fréquemment 

cité (5/12) : 

R2 – La compréhension. Pis me demander pourquoi je consommerais ; parce que... Qu’est-ce qui me 

forcerait à faire ça. 

R6 – La neutralité, et puis la compréhension. 

R7- Compréhension, peut-être au début et puis après ben un peu plus… […] Parce qu’il ne faut pas 

brusquer ! Du moins moi, il ne faut pas me brusquer. Déjà. Et puis quand il m’a dit « il faut arrêter de 

fumer » « si je veux », hein. Je lui avais dit. Je me rappelle les paroles. Et puis après, je me suis excusé 

R8 – de la compréhension, plutôt ; de la compréhension. 

R10 – La compréhension. Même si des fois on n’est pas dedans, bon ben… De la compréhension, je 

pense. 

 

Dans la même idée, une approche empathique est également attendue par plusieurs des personnes 

interrogées. (3/12) : 

R3 – Ben… Comme euh… on va…Plutôt… Pas dire en plaisantant mais bon, en étant cool, disons. Pas 

dire, « Ah ben, faudrait peut-être arrêter l’alcool » le dire comme on dit… cool […] Pas frontal. 

R8 – (silence). Ben, je sais pas qu’il aide. De l’aide. Pour les gens alcooliques. Pas pour… qu’il apporte 

son aide. Qu’il donne des conseils 

R9 – De l’écoute, première chose. De l’écoute 

 

On notera également chez plusieurs participants, une attente particulière concernant la neutralité du 

praticien lorsqu’il aborde cette question (3/12) : 

R5 – Moi, je pense que faut que ça reste sur le plan de la neutralité, quoi. Faut pas qu’il y ait de l’affect, 

au milieu de tout ça, entre le médecin et le patient. Il faut que le médecin dise effectivement « on peut 

avoir ça si y a ça » « vous, vous en êtes à tel point » mais pas…si y a des leçons…  Alors, moi, si j’ai une 

leçon de morale par mon médecin je pense que …y aura blocage quoi. 

R6 – La neutralité, et puis la compréhension. 

R9 – De l’écoute, première chose. De l’écoute, du non jugement de la discrétion. 
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A l’inverse, deux personnes parmi les douze interrogées mettent en avant une attitude plus directe et 

la confrontation du patient à sa consommation :  

R1- Ben, c’est les mettre devant le fait accompli (petit rire) … Directement. […] Y a un médecin qui a dit 

à mon père « Monsieur vous êtes un alcoolique ». Et j’ai trouvé ça fort mais je me suis dit : au moins, il 

est dans la réalité, quoi. Ça peut faire un électrochoc au niveau du patient 

R5 – Poser naturellement la question, quoi. Faire un point par rapport au nombre de prises d’alcool par 

jour. […] Je pense pas que c’est la personne elle-même qui va faire le premier pas. A moins qu’elle se 

sente vraiment en danger, en difficulté etc… Mais, il faut que ce soit amené par quelqu’un d’autre. 

 

Enfin, l’un des participants déclare attendre de la part du médecin uniquement de l’information sur le 

sujet, avec l’idée de laisser le soin au patient de juger s’il est concerné : 

R4- ben de proposer un discours, comment dire…à la base, qui puisse donner une information. Après, 

si le médecin me parle de ça, à moi, je peux lui dire « oui, mais là, j’ai d’autres choses plus importantes 

que ça qui peuvent m’intéresser ». 

 

b. Modalités de dépistage 
 

Concernant les modalités pratiques de réalisation du dépistage, plusieurs participants considèrent 

l’anonymat (4/12) comme une bonne solution pour faciliter cette démarche : 

R2– Je pense que la personne, elle serait plus dans l’anonymat. Répondre dans l’anonymat, je pense. 

R7- Anonyme déjà. Parce que les gens, ils sont. Parce que les gens ils sont…Peut-être qu’ils sont gênés 

aussi de boire, 

R9 – A la rigueur, ça met plus les gens à l’aise. Et en même temps, ça leur fait prendre conscience 

comme vous dites. Moi, je vois F., elle m’a donné un petit dépliant. Le mois de novembre, c’était le mois 

sans tabac. Voilà, il était sur ma table de chevet. Je le parcourais. Donc, c’est bien la preuve que ça nous 

travaille au cerveau. Oui, c’est pas mal l’anonymat. Ça met les gens plus à l’aise. 

R10 – Après je pense qu’anonyme pour certains, peut-être. C’est vrai. Des fois dans ces cas-là, il y a des 

gens beaucoup qui sont quand même, qui ont un mal être. Peut-être, qu’ils veulent pas… Mais le 

questionnaire autour de... Moi je trouve ça bien. […] Voilà, parce que l’anonymat, voilà. C’est vrai que 

les personnes… Je les comprends. C’est vrai, c’est assez compliqué, des fois pour certains je pense. 

 

De la même façon, l’utilisation d’un support écrit semble préférable pour trois des douze participants :  

R5 – Pourquoi pas un questionnaire par mail. C’est encore ce qui a de mieux, quoi. Maintenant on 

communique tous par mail. Pourquoi, le médecin lors d’une consultation vous envoie un lien ou un 

papier pour les gens qui ne sont pas encore internet, quoi. Et à la consultation d’après, ben, vous 

revenez avec le même […] Oui parce que si c’est fait. Si c’est un petit peu complet comme questionnaire 

avec pas mal de questions qui en découlent. Faire ça en 3 minutes, dans un cabinet en sachant que 
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c’est, que ça pousse derrière c’est pas facile. Prendre le temps de le faire à la maison posément. Oui ce 

serait quelque chose qui serait pas mal. Et sur un site internet, encore mieux quoi. On l’envoie et ensuite 

il est traité. 

R6 – Ben peut-être pour l’aborder déjà, peut-être un questionnaire par écrit. C’est peut-être moins 

gênant, on va dire, entre guillemet qu’oralement. 

R9 – A la rigueur, ça met plus les gens à l’aise. Et en même temps, ça leur fait prendre conscience 

comme vous dites. Moi, je vois F., elle m’a donné un petit dépliant 

 

L’idée de réaliser un dépistage sur la base d’un point d’appel clinique ou biologique, et non 

systématique (4/12) a également été retrouvée chez plusieurs participants : 

R3- Je pense que le mieux ce serait après un examen médical ; Il me dirait « Ben, faudrait peut-être 

revoir la consommation parce que y a ceci y a cela ». […] Bon (longue hésitation). Le dépistage, comme 

on dit… De temps en temps comme ça. Le dépistage, tout le temps systématique : non ! 

R6 – Ben, je sais pas du tout. Peut-être faire déjà une prise de sang, puis après en parler avec le patient. 

Parce qu’aborder le sujet comme ça de but en blanc, je sais pas du tout comment, il peut aborder ça. 

R8 – prise de sang anormale, oui, oui… C’est plus facile déjà 

R11 – Moi je pense que ce serait une analyse… Surtout pour les professions… Parce que le 

questionnaire… Vous savez moi je me suis rendu compte pour avoir été dedans, avoir beaucoup 

beaucoup suivi mon frère qui s’est suicidé… Mais bon ces gens là vous avez beau leur dire… Leur poser 

la question… Pour eux ils sont pas malades. Donc si vous les convoquez pour leur dire : « Vous buvez 

monsieur » ils vont vous mentir ou essayer de trouver une excuse un truc… Tandis que si vous avez une 

analyse, une preuve… Alors après les contraintes… Moi je dis il faut que ça vienne d’une volonté… 

Seuls deux des douze personnes interrogées pour cette étude ont semblé préférer l’entretien oral, 

pour aborder ce dépistage : 

R4- Peut-être l’oral. Ça permettrait d’être…le regard …. De quelqu’un dans les yeux. 

R8 – Pour moi, oralement, je pense, oui hein. Je pense. 

 

c. Remarques libres 
 

Concernant les suggestions autour du dépistage et de la prévention concernant l’alcool, plusieurs 

participants ont mis en avant la nécessité de cibler en particulier les jeunes (4/12) : 

R1 - les jeunes on essaie de les préserver aussi de leur... Les jeunes c’est n’importe quoi… 

R4 – Je pense que… une action spécifique doit être fait surtout au niveau des jeunes 

R5 – Dépistage…L’alcoolisme, moi je pense qu’il touche toutes les catégories, mais j’ai l’impression 

maintenant que ça touche aussi les jeunes adultes, les .... Les gamins qui se déchirent en 5 minutes, en 

prenant des trucs vachement forts […] Alors c’est compliqué de changer le comportement des gens mais 



39 
 

je sais que ce genre de population-là sont peut-être les plus touchées par l’alcoolisme. Après je me 

trompe peut-être, sûrement mais... 

R12 – Les adolescents, cibler les adolescents en tant que médecin. 

 

Enfin lors de ces entretiens, plusieurs participants ont mis en avant les difficultés des proches (3/12) 

dans l’accompagnement de personnes souffrant d’un trouble lié à l’usage de l’alcool :  

R6 – (silence)… Peut-être aussi en parler avec le conjoint, la conjointe. Peut -être pas forcément avec la 

personne concernée. […] Moi, c’est vraiment une chose que je ne pourrais pas supporter. Quelqu’un qui 

boit. Non, c’est… J’ai jamais connu ça mais j’ai connu des gens. Non, c’est horrible, c’est… 

R7- Oui, j’en connais, oui. J’ai déjà essayé, avec quelqu’un. Mais bon, c’est pas tous les jours, c’est 

surtout le Week-end. Il m’envoie un peu balader. « Je bois pas tous les jours, je… » Voilà. […] Oui, avec 

le père de mon fils qui est décédé maintenant… Le docteur le savait. Et il buvait, il me tapait… Enfin, 

je... Et il m’avait donné des médicaments que je devais lui faire prendre une par jour. Je lui en avais 

parlé, il voulait pas. Et le docteur il m’avait dit « vous mettez ça, en cachette ». Une fois, il a bu. Il avait 

pris les médicaments. Il était devenu rouge écarlate. Pis, il respirait mal. Et le docteur lui avait dit après, 

la vérité « voilà, voilà… » ; Ouh là, il m’aurait tué. Ah ouais, ouais, mais c’était... Quelqu’un qui veut 

pas, il veut pas, c’est, c’est… 

R8 – Parce que là, la personne en question, on appelle les pompiers, il ressort contre avis médical. Il a 

42 ans. On appelle les gendarmes parce qu’il est violent. Pareil, il ressort le lendemain. On appelle 

l’hôpital. Il va aux urgences. Il ressort le lendemain ou même le soir même. Y a aucun… On peut pas 

attacher les gens.  

 

Les réponses des personnes interrogées concernant l’attitude du médecin généraliste lors du 

dépistage illustrent principalement un besoin de compréhension et d’empathie. La nécessité de 

garder une certaine neutralité est également bien exprimée, ce qui fait écho aux craintes 

principalement mises en avant par les participants concernant le sentiment d’intrusion et de jugement 

par le médecin traitant. (Figure 5) 

Les modalités de dépistage mettent en évidence la difficulté à aborder le sujet. En effet, lorsque l’on 

s’intéresse aux choix de la méthode de dépistage, l’anonymat et l’utilisation d’un support écrit semble 

préférable pour plus de la moitié des participants (7/12). Si l’on prend en considération la part de 

personnes interrogées qui propose d’aborder le sujet à partir d’un point d’appel clinique ou 

biologique, ce sont au final neuf des douze participants pour qui le dépistage systématique au cours 

de la consultation de médecine générale apparaît difficile. 
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Figure 5 : Attente des participants concernant l’attitude du médecin généraliste lors du sujet de l’alcool 

 

Il est également intéressant de constater que, sur la question de l’alcool, une part non négligeable des 

personnes interrogées évoque spontanément la question du dépistage et de la prévention auprès des 

jeunes. Enfin, une des informations à prendre en considération dans le cadre de ces entretiens est la 

difficulté des proches dans l’accompagnement des personnes souffrant d’un trouble lié à l’usage de 

l’alcool.  

 

5. Mise en pratique du dépistage 
 

a. Questionnaire FACE 
 

La dernière partie des entretiens comprenait la réalisation d’un dépistage via le questionnaire FACE 

suivi d’une brève d’information sur les risques liés à l’alcool et les repères de consommation. Deux 

documents fournis par l’association Addictions France ont été utilisés pour cette intervention (Annexe 

1 et 2). 

Les deux premières questions, concernant la fréquence de consommation et les quantités 

consommées à chaque occasion, sont celles qui ont mis le plus mal à l’aise les participants. 

 Question n°1 (À quelle fréquence consommez-vous des boissons contenant de l’alcool ?) : 

R2 - 1 à 2 fois par mois. Un petit apéritif de temps en temps, voilà (rire). Je vous le dis franchement. 

R3 – Alors voilà, déjà une première question qui est mauvaise. Une fois par mois. Si c’est une fois et pis 

qu’on en boit 15 litres ! hein. 

R5 – Alors, alcool…(silence)…Oh p***** ! Je sais même pas, moi, ça va être 3 fois par semaine, peut-

être. 
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R6 - Oh, mettez une fois par mois. Et puis encore hein. 

R7- Ouh là, la question piège ! Déjà, Noël, nouvel an…  

R7- Ouh, non mais Eh ! quand même (rire). C’est vraiment irrégulier. Très, très irrégulier. 

R8 – Plusieurs fois par semaine, avec les sorties. Oui, oui. 

Q – Plutôt 2 à 3 fois par semaine ou 4 fois ou plus ? 

R8 – Non, non, moins de 2 fois. Oui, moins de 2 fois par semaine. 

R9 – Non, je dirais une fois par mois au moins. Parce qu’il suffit que quelqu’un passe. Je dis « Tiens, on 

boit l’apéro ». Vous voyez donc, euh. Après ça peut être 2 mois sans et puis un coup 2 fois dans le mois. 

Vous voyez. C’est occasionnel. 

R9 – Voilà. Oui, oui, oui. Et puis c’est plus si quelqu’un passe et qu’on offre l’apéritif. 

 Question n°2 (Combien de verres standards buvez-vous, les jours où vous buvez de l’alcool ?) : 

R2 - … un, deux, maximum deux. 

R3 – Alors je prends juste mon petit cas. J’en bois tous les jours. Mais je bois ça de vin dans mon verre 

pour manger avec mon fromage et un petit peu avec mon… 

Q- du coup vous seriez plutôt 4 fois par semaine ou plus. Et là vous seriez à un ou deux verres par jour. 

C’est ça ? 

R3 – Même pas, un demi verre par jour. 

R5 -Quand c’est l’apéro : c’est un apéro. Quand c’est une bière : c’est une bière et puis euh […] Mais, 

quand on fait un repas, forcément, y a plusieurs verres de vin mais c’est pas… 

R6 – oh rien. En apéritif, Je vais vous dire si je reçois du monde ou que je vais chez quelqu’un, c’est un 

petit verre de vin c’est tout. Donc, ça va pas plus loin hein. 

R7 – Un petit apéro, ça me suffit, pas plus. Oui, oui… Parce qu’après… Ça dépend des fois. Des fois, ça 

passe bien. Des fois… 

R8 – Maximum, je dirais un verre ou 2 petits mais un verre maximum. 

R11 – J’en bois à peu près deux verres parce que je mets des demi-verres… Donc ça fait à peu près deux 

verres de vin. 

 

Les réponses à la question n°2 notamment sont les plus approximatives et suggèrent pour certains 

participants le besoin de minimiser leur consommation. Les réponses aux questions n°3, 4 et 5 ont en 

revanche été beaucoup plus rapides et spontanées. 

Deux participants ont obtenu un score supérieur ou égal à 5 (Tableau 6). Dans les deux cas, la question 

n°3 (Votre entourage vous a fait des remarques concernant votre consommation d’alcool ?) a amené 

une réponse positive. 

R7 – oui, oui. Mes petites filles. On avait été chez mon fils. Et mon fils, il me dit « maman, tu veux un 

petit whisky » ? Ben euh « petit, petit ». Mais, mes deux petites filles m’ont vu avec un peu de whisky 

« mais mamie, tu picoles ». Ouuh ! Quand elles m’ont dit ça ! j’ai dit : « je ne picole pas, je ne bois pas. 

Mais là, j’ai envie de boire un petit verre, j’ai le droit ». Voyez un peu là… 
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R11 – Euh ma femme… Quand je buvais un peu plus avant. Enfin je buvais pas beaucoup mais c’est vrai 

qu’elle me…(rires) Elle me piste. 

 

Cette question, qui est centrée sur l’entourage et non plus sur le sujet interrogé, a paru 

particulièrement efficace pour ouvrir la discussion autour d’un éventuel trouble lié à l’usage de l’alcool. 

 

 

Tableau 6 : Résultats au questionnaire FACE par question et par participant 

 

b.  Intervention brève 
 

Après avoir répondu au questionnaire FACE, une information brève a été délivrée à chaque participant. 

Cette intervention n’était pas conditionnée par un dépistage positif mais répondait au souhait des 

concepteurs de l’étude d’apporter des connaissances supplémentaires aux participants.  

Deux principales informations ont été relevées par l’investigateur lors de cette phase des entretiens : 

d’une part, une forte curiosité de tous les participants à l’étude en particulier concernant les effets de 

l’alcool à long terme, et d’autre part, la méconnaissance concernant le caractère cancérigène de 

l’alcool. 

La distinction entre consommation à risque et dépendance a également nécessité d’approfondir les 

explications à l’aide notamment de supports pédagogiques (Annexes 3 et 4).  

  

FACE R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12

Question 1 0 2 4 2 3 1 1 3 1 0 2 0

Question 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Question 3 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 4 0

Question 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Question 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

SCORE 0 2 4 3 3 1 5 3 1 0 6 0
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I. Forces et limites de l’étude 
 

1. Forces de l’étude 
 

c.  Approche centrée sur le patient 
 

La recherche bibliographique préalable à l’élaboration de cette étude a mis en évidence plusieurs 

travaux sur la perception par le médecin généraliste lorsqu’il aborde la question de l’alcool en 

consultation (44,45). En revanche, le point de vue des patients sur ce sujet a été peu exploré, 

notamment sous la forme d’entretiens individuels. La particularité et la force principale de cette étude 

repose sur la mise en avant du point de vue du patient. Permettre à des usagers du système de santé 

d’exprimer leurs craintes et leurs attentes concernant le dépistage des troubles liés à l’usage de l’alcool 

constitue une démarche originale et apporte des éléments pour l’amélioration des pratiques en 

médecine générale. 

 

d. L’apport de la recherche qualitative 
 

Dans le cadre d’une étude explorant le ressenti de patients, la liberté d’expression est un élément 

essentiel. La méthode utilisée pour cette étude a permis un recueil de données le plus large possible. 

Contrairement aux précédents travaux réalisés sur le sujet, qui s’appuyaient pour la plupart sur des 

auto-questionnaires (46,47), la démarche ici consistait à s’affranchir des connaissances théoriques 

préalables. L’une des forces de cette étude repose donc sur sa méthodologie, en s’appuyant sur l’un 

des principes de base de la recherche qualitative : collecter des données théorisables qui permettent 

de mieux comprendre et non de documenter (41). 

 

e. Recrutement des sujets au hasard des consultations 
 

La méthode de recrutement est également l’un des points forts de cette étude. Les patients ont été 

sollicités au fil de la journée dans la salle d’attente des différents praticiens et au hasard des 

consultations. Cette méthode présentait la contrainte de devoir contrôler les critères d’exclusion à 

postériori mais a permis de limiter les biais de sélection. On peut noter également qu’un seul refus a 

été enregistré, pour un motif à priori sans rapport avec le sujet de l’étude, ce qui vient confirmer 

l’absence de biais introduit lors de ce recrutement. 

  

DISCUSSION 
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f. Entretiens immédiatement après recrutement 
 

Le choix de mener les entretiens dès le recrutement des sujets a permis de conserver la spontanéité 

des réponses. Cette démarche limite le recueil de données influencées par une réflexion préalable sur 

le thème de l’étude et donc les biais de désirabilité sociale ou encore de confirmation. 

 

g. Saturation des données 
 

La saturation des données obtenue après dix entretiens et contrôlée avec deux participants 

supplémentaires est un gage de qualité pour une étude qualitative de ce type. La diversité des points 

de vue et concepts proposés par les participants a bien été prise en compte. 

 

h. Triangulation 
 

La réalisation d’un travail de triangulation en aveugle pour l’analyse et le codage des verbatims est 

également une des forces de l’étude. Cette démarche vient renforcer la validité et l’exhaustivité des 

données obtenues. La participation d’une infirmière diplômée d’état est également un gage de qualité. 

Elle permet de s’affranchir de biais d’interprétation éventuels liés à la formation et à la pratique 

professionnelle des investigateurs également médecins généralistes. 

 

2. Limites et biais 
 

a. Biais d’échantillonnage 
 

L’analyse des caractéristiques de la population étudiée montre que celle-ci n’est pas représentative de 

la population française au 1er janvier 2023 (48). En effet, on retrouve parmi les participants deux tiers 

de femme contre 51,5% dans la population générale et une moyenne d’âge de 62,8 ans, trop élevée 

au regard de la population française puisque celle-ci compte environ 27% de plus de 60 ans. Cette 

différence concernant l’âge s’atténue légèrement si on s’intéresse à la population du département de 

la Nièvre qui compte une proportion de plus de 60 ans nettement plus importante à 39%. Ces 

différences peuvent également s’expliquer par le profil particulier de la population consultant 

habituellement en soins primaires. Une enquête réalisée en 2004 montrait que 55% des consultations 

et visites en médecine générale concernaient des femmes et 28% des septuagénaires (49). Malgré 

l’absence de données plus récentes, l’évolution de la population française sur ces vingt dernières 

années laisse supposer que ces chiffres sont sous-estimés. Une comparaison avec le relevé individuel 

d’activité et de prescriptions de l’un des médecins de la structure (50) montre également qu’au niveau 

régional les patients de 60 ans et plus représentent 31,57% des consultations. Ceci est encore plus net 

au regard de l’activité de ce professionnel pour qui 37,29% des consultations concernent cette tranche 

d’âge. 

Si la répartition des différentes catégories socio-professionnelles dans cet échantillon est cohérente 

avec le profil de la population française (50), la présence d’un seul représentant d’une commune rurale 



45 
 

constitue également un biais puisque la proportion de population vivant dans une commune de moins 

de 2000 habitants est d’environ 21% en France (51). 

 

b. Une étude monocentrique 
 

Le choix d’une étude monocentrique a paru acceptable du fait de la taille de la structure et du nombre 

de médecins généralistes exerçant dans celle-ci. Néanmoins, ce choix a pu conduire à un biais de 

représentativité. D’une part car les médecins travaillant dans la même structure ont potentiellement 

des méthodes de travail similaires, et d’autre part car la population fréquentant cette maison de santé 

est familière du travail coordonné, du partage de données entre professionnels ou encore de 

l’intervention d’une infirmière ASALEE. Bien qu’une étude qualitative de ce type ne nécessite pas une 

stricte représentativité, le manque d’hétérogénéité de l’échantillon de personnes interrogées a 

probablement limité la quantité de données recueillies. 

 

c. Manque d’expérience de l’investigateur 
 

L’une des limites de cette étude est également le manque d’expérience de l’investigateur principal 

dans la recherche qualitative et la conduite d’entretiens semi-dirigés. Cependant, la supervision d’un 

médecin habitué à diriger ce type d’étude a permis de corriger les principales erreurs en particulier 

dans l’élaboration de la grille d’entretien. 

 

d. Biais d’acquiescement 
 

La conduite des entretiens par un interne de médecine générale constitue également l’un des 

principaux biais de cette étude. Ce biais est visible concernant les questions sur la place du médecin 

traitant dans le dépistage. Il est en effet difficile de conclure sur le rôle du médecin généraliste par 

rapport aux autres professionnels de santé dans la mesure où cette réponse a pu être influencée par 

le désir pour les participants de correspondre aux attentes supposées de l’investigateur. En revanche, 

cet élément ne remet pas en cause les réponses concernant les freins ou facilitateurs pour le dépistage 

car ces questions concernaient spécifiquement le médecin traitant des patients. 

 

e. Perte de données 
 

Durant la conduite des entretiens, nous avons également repéré des éléments pertinents dans 

l’expression non verbale des participants. Des signes de nervosité, des changements de posture sur 

certaines questions, qu’il aurait été intéressant d’analyser également. A postériori, nous avons conclu 

que l’utilisation d’un support audio avait induit une perte de données. Un enregistrement vidéo aurait 

permis un recueil plus exhaustif et la possibilité d’analyser le langage non verbal des participants. 
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f. Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat Libéral(e) ou infirmier(e) ASALEE 
 

Lors du travail de triangulation des données, un manque de précision a été mis en évidence concernant 

la question de la délégation de tâche. En effet, parmi les professionnels de santé avec lesquels ce 

dépistage pourrait s’envisager, la différence entre Infirmier(e) diplômé(e) d’état libéral(e) et 

infirmier(e) ASALEE n’a pas été clairement définie. L’analyse a cependant montré que la majeure partie 

des personnes ayant répondu à cette question ont fait référence à l’infirmière ASALEE de la structure. 

Cette ambiguïté ne permet pas de conclure sur l’acceptabilité du dépistage par un(e) infirmier(e) au 

sens large. Cela étant, il serait intéressant de mener d’autres travaux de recherche afin d’évaluer la 

pertinence d’un dépistage réalisé dans le cadre d’un protocole ASALEE. 
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II. Mise en perspective des résultats 
 

1. Connaissance insuffisante des risques liés à l’alcool 
 

Concernant les risques liés à la consommation d’alcool, les participants à cette étude ont surtout mis 

en avant les pathologies hépatiques et les conséquences sociales. Le risque routier a été assez peu 

évoqué alors que, dans une précédente étude réalisée en 2019 au sujet des campagnes de prévention, 

ce risque était le premier cité (52). La diffusion plus importante dans l’espace publique ces dernières 

années de messages de prévention concernant les violences intra-familiales pourrait expliquer en 

partie cette évolution. On peut supposer également que le contexte de cette étude a incité les 

participants à se focaliser sur les problématiques médicales. 

Le caractère cancérigène de l’alcool apparaît également très sous-estimé par les personnes 

interrogées. Ces résultats traduisent un important manque d’information dans la population générale.  

Ce manque de connaissance contribue probablement à diminuer l’impact des messages de prévention 

concernant l’alcool. 

En effet, la méconnaissance des repères de consommation est le reflet de cette difficulté à faire infuser 

les messages de prévention dans la population. Le travail de triangulation nous a permis de mettre en 

évidence que les réponses obtenues sur ce point faisaient majoritairement référence à une campagne 

de prévention datant de février 1984 avec pour slogan « Un verre ça va, trois verres bonjour les 

dégâts ! » (53). En revanche, les nouveaux repères de consommations sont restés confidentiels. Ce 

constat avait déjà été fait lors d’une précédente étude ayant interrogé les connaissances des patients 

(52). Cette méconnaissance s’exprime également à travers l’idée d’un risque différent en fonction du 

type d’alcool consommé. Dans cette étude, la notion de dose d’alcool pur par verre n’est jamais 

évoquée. L’idée d’un risque plus important pour les alcools « forts » comparativement au vin est en 

revanche souvent exprimée. 

 

La comparaison de l’alcool avec d’autres substances psychoactives montre à la fois la conscience des 

dangers de l’alcool chez les participants mais également un décalage avec les substances illicites 

considérées comme plus dangereuses. Ces données sont à relativiser car potentiellement biaisées. En 

effet la population de l’étude, sensiblement plus âgée que la population générale, peut avoir une 

perception plus négative du cannabis et des autres drogues. Les générations plus jeunes n’auront pas 

forcément une vision identique en particulier pour le cannabis dont la légalisation fait débat depuis 

plusieurs années. On retrouve également ici le risque d’un biais d’acquiescement avec une réponse 

qui ne reflètera pas forcément l’opinion du sujet mais correspondra aux attentes supposées par 

l’intitulé de l’étude. 

 

L’adaptation française du « Dry January », portée par l’association Addiction France sous le nom de 

« Défi de Janvier », trouve peu d’écho dans l’échantillon de personnes interrogées dans le cadre de 

notre étude. Ce résultat est cohérent avec la dernière enquête réalisée sur le sujet qui montre un recul 

de la connaissance de cette campagne de prévention (33). Néanmoins, ces résultats sont relativement 

décevants dans la mesure où cette étude s’est déroulée alors que la diffusion médiatique du « Défi de 
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janvier » était à son apogée. On ne peut s’empêcher d’y voir également la conséquence du faible 

investissement de la santé publique en France sur le sujet de l’alcool (39). 

 

2. Des éléments nouveaux sur la perception du dépistage 
 

Les résultats de cette étude montrent trois éléments fondamentaux dans le ressenti des patients vis-

à-vis du dépistage des troubles liés à l’usage de l’alcool en consultation de médecine générale. 

L’importance du déni sur ce sujet, le poids du tabou social et de la honte associée à ces troubles, et 

enfin le manque de sincérité décrit par les patients eux-mêmes. Cette notion de déni est cohérente 

avec la littérature sur le sujet. En effet, dans une étude qualitative réalisée aux Etats-Unis en 2018 

concernant les freins au dépistage de la consommation d’alcool et de drogue en soins primaires, l’une 

des principales limites identifiée était la réticence du patient à reconnaître un problème d’usage de 

substance psychoactive (54). Une étude réalisée en France en 2016 sur le sujet montrait que 95% des 

patients ayant une consommation à risque selon le questionnaire FACE considéraient ne pas avoir de 

« problème » avec l’alcool (46). En revanche, dans cette même étude, la honte de parler d’alcool avec 

son médecin était évoquée par seulement 0,8% des sujets (n=445). 

Ces deux notions de honte et de manque de sincérité constituent donc des éléments nouveaux dans 

l’approche de la perception des patients sur le sujet. Le fait que ces freins soient évoqués par les 

patients eux-mêmes est inattendu et particulièrement pertinent. 

Les investigateurs ont également relevé des éléments d’expression non verbale durant les entretiens 

qui corroborent cette perception d’un manque de sincérité ou d’une gêne associée à ce sujet. 

L’habileté du clinicien à interpréter ces expressions pourrait avoir un bénéfice certain dans la pratique 

du dépistage. D’autres travaux de recherche utilisant par exemple l’enregistrement vidéo seraient 

néanmoins nécessaires pour objectiver et caractériser ces éléments. 

Concernant les études auprès de médecins généralistes, le déni des patients est également bien 

identifié (45). Dans une étude de 2011, 47% des médecins interrogés estimaient que les patients 

minimisent leur consommation (44). La honte n’est cependant pas identifiée comme frein potentiel au 

dépistage dans ces différents travaux. 

 

Notre étude confirme la légitimité du médecin généraliste à réaliser ce type de dépistage du point de 

vue des patients. Ces résultats sont cohérents avec les précédents travaux sur le sujet en population 

générale (55). Cependant, dans une étude de 2016 réalisée auprès de patients suivis en centre 

d’addictologie, 62% des participants ont déclaré que leur médecin traitant n’était pas un interlocuteur 

adéquat concernant le « problème alcool » (47). Cette discordance du point de vue entre les patients 

en aval de la prise en charge addictologique et les patients de médecine générale interroge surtout sur 

la qualité actuelle de la pratique du dépistage plutôt que sa légitimité. 

 

Parmi les facteurs favorisants le dépistage identifiés dans cette étude, la relation de confiance et la 

connaissance des patients sont les éléments principalement évoqués. Ces données sont relativement 

nouvelles au regard des précédents travaux sur le sujet qui s’attardaient plutôt sur la compétence du 

médecin généraliste (46). Le point de vue des patients sur l’importance de la relation avec le médecin 

traitant dans le cadre du dépistage des troubles liés à l’usage de l’alcool apparaît ici comme un point 
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central dans l’acceptation du dépistage. Une étude réalisée auprès d’addictologue en 2019 décrivait 

plutôt la proximité du patient avec le médecin traitant comme un frein pour ce dépistage (56). De 

futurs travaux de recherche pourraient être menés pour évaluer l’impact de cette relation en 

comparant par exemple un dépistage réalisé par le médecin traitant habituel ou par un tiers. 

 

Concernant les freins au dépistage par le médecin traitant, le sentiment d’intrusion décrit par certains 

participants est également un élément nouveau à prendre en compte. Les précédents travaux sur le 

sujet ne mettaient pas en avant cette perception, que ce soit par les patients ou les praticiens eux-

mêmes. La gêne et la crainte du jugement avaient déjà été identifiées dans d’autres travaux. 

En revanche, la peur d’un manque de confidentialité n’a pas été évoquée par les participants à cette 

étude alors que l’on retrouve cet élément dans d’autres travaux (47,54). Cela peut être expliqué par le 

lieu de recrutement des sujets. En effet les participants à cette étude sont suivis dans une maison de 

santé avec un dossier médical partagé entre les différents professionnels. La confiance dans la 

confidentialité de la gestion des données médicales est donc déjà élevée dans cet échantillon de 

patient. 

Nous n’avons pas trouvé de travaux qui étudient spécifiquement les attentes des patients concernant 

l’attitude du médecin généraliste lorsqu’il aborde cette question de l’alcool. Les principaux éléments 

mis en avant ici à savoir la compréhension, l’empathie et la neutralité sont cohérents avec les freins 

exprimés auparavant tel que la crainte du jugement ou la honte associées à ce sujet.  

 

3. Un dépistage écrit et anonyme, une tentative de contourner 

les difficultés ? 
 

Dans notre étude, les participants sont plutôt en faveur d’un dépistage anonyme et sur support écrit. 

Une précédente étude avaient déjà montré cette préférence des patients pour le dépistage par auto-

questionnaire (54). Ces réponses sont également cohérentes au regard de l’importance de la gêne à 

évoquer ces questions. Cependant, ce type de dépistage ne permet pas la réalisation d’une 

intervention brève associée et diminue probablement le bénéfice de la démarche. Une étude réalisée 

en 2018 avait d’ailleurs montré l’absence d’impact de la réalisation d’un auto-questionnaire sur le 

nombre de patient évoquant l’alcool avec leur médecin (57). Il semble plus pertinent de chercher à 

dépasser les craintes du dépistage rapide en consultation afin de garder l’opportunité de délivrer 

également une information et des conseils. 

 

4. Mise à distance du problème 
 

L’analyse des entretiens de cette étude a montré un élément frappant dans le discours des personnes 

interrogées avec spontanément une prise de distance vis-à-vis du sujet. La plupart des participants ont 

spontanément déclaré qu’ils n’étaient pas concernés par le problème de l’alcool. Or dans la suite des 

entretiens, dix d’entre eux ont évoqué des proches touchés par des troubles liés à l’usage de l’alcool. 

Ce constat renforce l’idée d’un sentiment de tabou social associé à l’alcool et la difficulté à aborder le 

sujet avec les patients. 
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III. Implications pour la pratique professionnelle 
 

Les résultats de cette étude objectivent d’une part les difficultés ressenties par les patients face à ce 
sujet du dépistage, et d’autre part, les attentes concernant la place du médecin généraliste dans cette 
prise en charge. 

Les facteurs favorisants ce dépistage, tel que la relation particulière avec son médecin traitant, la 
confiance en celui-ci et en ses compétences, sont des arguments forts pour encourager la 
systématisation de cette démarche de soin. 

La crainte du jugement, le tabou social que représente l’alcool mais également les attentes en termes 
de neutralité, de compréhension et d’empathie sont autant d’éléments à prendre en compte pour 
faciliter l’adhésion des patients et des médecins généralistes au dépistage. 

 

Ce travail de recherche montre le manque d’information des patients sur les risques liés à la 
consommation d’alcool. Et donc, ces résultats confirment le besoin d’étayer les connaissances par la 
délivrance d’informations émanant d’un professionnel de santé dont les patients reconnaissent 
l’autorité et la compétence sur le sujet. Des travaux complémentaires sur l’impact de la relation 
patient/médecin traitant sur le dépistage des troubles liés à l’usage de l’alcool ou plus largement de 
substances psychoactives pourraient être pertinents. 

 

Enfin, bien que ce ne soit pas le sujet principal de cette étude, la question de faire réaliser ce dépistage 
par d’autres professionnels de santé semble également acceptable pour une partie des patients 
interrogés. Au regard du développement actuel de l’exercice coordonné et des maisons de santé 
pluridisciplinaires, la mise en place d’un dépistage par un(e) infirmier(e) diplômé d’état est une piste 
intéressante, en particulier dans le cadre d’un protocole ASALEE. La volonté des pouvoirs publics de 
développer l’activité des infirmier(e)s de pratiques avancées pourrait s’accompagner de la création 
d’une consultation dédiée à différents dépistages dont le repérage des troubles liés à l’usage de 
l’alcool. D’autres études seraient néanmoins nécessaires pour évaluer l’efficacité d’une telle 
démarche. 
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Les troubles liés à l’usage de l’alcool constituent un problème majeur de santé publique dans le monde 
et plus particulièrement en France. Parmi les moyens d’actions dont nous disposons pour diminuer 
l’impact de ces troubles, le dépistage et la prévention sont des leviers essentiels. Dans cette optique, 
La Haute Autorité de Santé recommande de mettre en place une démarche de Repérage Précoce et 
d’Intervention Brève, une fois par an si possible, ou lors de tout changement de situation du patient. 
On constate pourtant à l’heure actuelle des lacunes dans cet effort de dépistage en soins primaires. En 
effet, les recherches déjà menées sur le sujet ont montré que l’abord de la consommation d’alcool en 
consultation se heurte à des réticences pour les patients comme pour les médecins (44–46,57). 
 
L’objectif de notre étude était, au travers d’entretiens individuels auprès de patients d’une maison de 
santé pluridisciplinaire, de mieux comprendre les facteurs qui peuvent limiter ou favoriser ce 
dépistage. Et dans un second temps, de mettre en évidence des éléments propres à améliorer 
l’adhésion à cette démarche de soin. 
 
Nos travaux ont montré des freins déjà décrits dans la littérature sur le sujet : tel que le déni, le manque 
de sincérité ou encore la crainte d’un jugement de la part du médecin. Mais ces entretiens nous ont 
également permis de constater des éléments nouveaux : le facteur limitant que représente le 
sentiment de honte associés aux troubles liés à l’usage de l’alcool et le caractère intrusif de ce 
dépistage mis en avant par certains participants. Par ailleurs, nous avons pu constater un manque de 
connaissances sur les risques liés à la consommation d’alcool, tout comme sur les campagnes de 
prévention. 
 
Pourtant, ces entretiens ont également montré que le dépistage en médecine générale est, non 
seulement possible, mais souhaité par les patients. L’un des principaux atouts du médecin généraliste, 
pour réaliser cette démarche de repérage précoce, repose sur la relation de confiance tissée avec ses 
patients. Cette confiance en son médecin traitant, et en ses compétences, est décrit par les patients 
interrogés comme un facteur favorisant le dépistage sur ce sujet. D’autres travaux évaluant l’impact 
de cette relation particulière sur le repérage précoce et l’intervention brève pourraient être envisagés. 
 
Pour dépasser les difficultés posées par le repérage des troubles liés à l’usage de l’alcool, ces entretiens 
nous ont également apporté des informations sur les attentes des patients. Et particulièrement le 
besoin, sur ce sujet en particulier, de compréhension, d’empathie et de neutralité de la part du 
médecin qui réalise ce dépistage. 
 
Les patients interrogés ici ont exprimé leur préférence pour un dépistage par auto-questionnaire ou 
encore réalisé de manière anonyme. Ces réponses soulignent les difficultés à aborder la question. 
Néanmoins, le bénéfice d’une démarche de dépistage repose sur l’action qui en découle. Aussi, le choix 
d’une méthode de dépistage qui ne permet pas, à minima, un échange systématique avec le patient 
par la suite risque d’être insuffisant. 
 
L’évolution actuelle de la médecine de ville autour de maisons de santé pluridisciplinaires et de 
l’exercice coordonné peut constituer une opportunité de développer le dépistage des troubles liés à 
l’usage de l’alcool en se reposant sur les compétences d’autres professionnels de santé. Notre travail 
pourrait ainsi être complété par des études sur l’acceptabilité et l’efficacité du repérage précoce réalisé 
avec la collaboration d’un(e) infirmier(e) dans le cadre d’une consultation dédiée.  

CONCLUSION 
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Annexe 1 : Support pour la prévention des troubles liés à l’usage de l’alcool chez l’adulte Recto/verso – Association 

Addictions France 

ANNEXES 
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Annexe 2 : Support pour la prévention des troubles liés à l’usage de l’alcool chez le jeune Recto/verso – Association 

Addictions France 
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Annexe 3 : Outil pédagogique, la pyramide de Skinner(58) 

 

 
Annexe 4 : Outil pédagogique, cube de dangerosité pharmacologique des drogues (Morel, Couternon, 2008) (59) 

 



 
 

 

TITRE DE LA THESE : Quels sont les freins et leviers au repérage d’un trouble lié à l’usage 
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RESUME :  

Introduction. 

Les troubles liés à l’usage de l’alcool constituent un problème majeur de santé publique dans le monde 

et plus particulièrement en France. Cette étude a pour objet principal d’explorer la perception des 

patients concernant le dépistage de ces troubles en médecine générale. 

Matériels et méthode. 

Une étude qualitative de 12 entretiens semi-dirigés selon la méthode de la théorie ancrée réalisés 

auprès de patients d’une maison de santé de Bourgogne suivis par différents médecins généralistes et 

recrutés au hasard des consultations. 

Résultats. 

Cette étude a mis en évidence de nombreux freins à la réalisation du dépistage des troubles liés à 

l’usage de l’alcool en médecine générale. On retrouve notamment le déni, la honte ou encore le 

manque de sincérité des personnes concernées. Le manque de connaissance des risques liés à la 

consommation d’alcool est également un frein important à la prévention. 

Des arguments en faveur d’un dépistage réalisé en médecine générale ont également été décrits. La 

relation de confiance avec son médecin traitant, ainsi que la confiance dans ses compétences, sont 

principalement évoquées. Une attitude compréhensive, empathique et l’absence de jugement sont les 

principaux facteurs favorisant l’adhésion à ce dépistage. 

Conclusions. 

Le repérage des troubles liés à l’usage de l’alcool est un sujet difficile à aborder pour les patients. Cette 

étude a pourtant montré des éléments favorisants ce dépistage réalisé par le médecin traitant. Ces 

résultats sont en faveur d’une pratique plus systématique du repérage précoce en médecine générale 

et montrent la nécessité de prendre en compte le ressenti particulier des patients sur ce sujet. 

MOTS-CLES : Alcool, Trouble lié à l’alcool, Consommation à risque, Dépendance, Repérage précoce, 

Intervention brève, Etude qualitative, Médecine générale 


