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ANPAA: Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie
AOC: Appellation d'Origine Contrélée

API: Alcoolisation Ponctuelle Importante

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

AVC: Accident Vasculaire Cérébral

CAARUD: Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des risques pour les

Usagers de Drogues

CLSM: Conseil Local de Santé Mentale Franco Basaglia

CMP: Centre Médico Psychologique

CNAMTS: Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CSAPA: Centre de Soins d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie
DETA- CAGE: Diminuer, Entourage, Trop, Alcool - Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener
FACE: Fast Alcohol Consumption Evaluation

HTA: Hypertension artérielle

IPPSA: Institut de Promotion de la Prévention Secondaire en Addictologie
OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ORL.: oto-rhino-laryngologie

RPIB: Repérage Précoce Intervention Breve

SSR: Soins de Suite et de Réadaptation

VDQS: Vin De Qualité Supérieure
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1 INTRODUCTION

1.1  Alcool et épidémiologie

1.1.1 L'alcool entre tradition et culture

Dans notre société le produit alcool tient une place importante aux yeux de I'Homme.

Son existence peut étre tracée de l'antiquité a nos jours; symbole de tradition, de cultures et

d'habitudes alimentaires.

La représentation des rapports a l'alcool prend un virage important au XIXéme siecle par
I'intermeédiaire d'un médecin suédois qui définit en 1849 "l'alcoolisme" comme I'ensemble des

manifestations pathologiques de I'intoxication alcoolique.

Le probleme alcool devient une préoccupation de santé publique en France en 1954 sous

Pierre Mendés France avec la mise en place d'actions publiques’.

1.1.2 L'alcool dans le monde et en Europe.

Au niveau mondial, I'alcool entraine 3,3 millions de morts chaque année, soit 5,9% des déces
en 2012,

Il est considéré comme la 8°™ cause de mortalité et surtout la deuxiéme cause de mortalité
évitable sur la planéte avec 3,8% des décés, soit environ 2,5 millions de personnes par an, du

fait de son implication dans de nombreuses pathologies®.
L’Europe se distingue par la plus importante proportion de consommateurs.

Le nombre de consommateurs a risque est estimeé en 2009 a 55 millions, soit 15% de la

population adulte.

Il est ainsi considéré comme une drogue avec un haut niveau de dangerosité; avec presque

120 000 morts dans l'union européenne chez les 15-64 ans”.
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1.1.3 Evolution de la consommation d'alcool en France.

En 2009 on évalue & 9 % le nombre de personnes présentant un mésusage d‘alcool® (abus ou

dépendance).
On estime & 49000 le nombre de décés lié & I'alcool® (36500 hommes et 12500 femmes).
La consommation d'alcool en Europe est de 12,5L d'alcool pur annuel par habitant en 20009.

La France fait partie des plus gros usagers avec une consommation estimée a 12,7 L par an et
par habitant* 7, diminuant & 11,8 L par an et par habitant de 15 ans et plus® en 2012 (chiffre

divisé par 2 depuis les années 1960)°.

La consommation d’alcool en France poursuit une baisse réguliére depuis 1992 et concerne

5% des femmes et 14% des hommes en 2014 contre 12 et 36% & I’époque™®.

Les données du Barometre Santé 2010 nous permettent d'avoir une vision plus globale sur la

place du produit dans notre société.

En 2010, son usage touche 86,8% de la population des 15-75 ans, ce qui est en légére hausse
par rapport a 2005 (85,2% p<0,01).

La consommation hebdomadaire est stable avec 47,6% alors que l'usage quotidien est en

baisse (11,1% contre 14,9% en 2005) chez I'hnomme comme chez la femme.

Sur I'enquéte’ du barométre santé 2014, on observe une légére baisse avec 86 % des
personnes déclarant consommer de I'alcool, avec un nombre moyen de verres bus de 5,5. Le

pourcentage de consommateur quotidien étant lui de 10%.

Méme si la consommation semble diminuer au fil des annees, c'est le rapport au produit, le

choix de l'alcool consomme, et la fagon de le consommer qui évoluent.

En effet, la consommation de vin de table est en nette diminution avec une appétence plutot

pour les vins d'appellation d'origine contrélée (AOC) ou de qualité supérieure (VDQS)*.
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Chez les adolescents et jeunes adultes, les types de boissons consommeées sont différents : la

biére , les alcools forts et les prémix ayant une place majoritaire.
Plusieurs consommateurs s'orientent vers des alcoolisations ponctuelles importantes (API).

En 2010, 36,4% déclarent avoir connu une API dans I'année contre 34,3% en 2005 ; 18,2%
contre 15% connaissent une API de fagon mensuelle et 4,8% contre 4% de fagon

hebdomadaire®.

Cette recherche d'ivresse est majoritaire chez les 20-25 ans (57,4% des hommes et 32,6% des

femmes).

Actuellement, les jeunes consomment moins souvent, mais en quantité plus importante®?.
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Figure 1: Fréquence de la survenue des ivresses et API, selon I'age™ :
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1.2 Les différents dommages de l'intoxication éthylique

On entend par dommages, I'ensemble des conséquences constatées ou percues, ayant un
impact négatif sur la santé, la qualité de vie du consommateur et de son entourage, lors de

I'alcoolisation aigué ou chronique,

Sur le plan somatique la liste est longue® * avec des atteintes :

- cardio-vasculaires : HTA, AVC hémorragiques (du fait d'une destruction des artéres
cérébrales perforantes), Fibrillation Auriculaire, myocardiopathie dilatée non ischémique

- néoplasiques : ORL, sein, cesophagique, hépatique, pancréatique, colique, rectal®™

- hépatiques : stéatose, hépatite aigué, fibroses, cirrhose pour 10 a 20% des sujets

éthyliques chroniques® entrafnant une mortalité estimée de 30 4 60% & 5 ans.

- pancréatiques : pancréatite aigle et chronique (avec pour la pancréatite chronique, la

présence d'un usage nocif d'alcool dans 9 cas sur 10)*

- hématologiques : anémie, thrombopénie, thrombocytose, immunodépression avec

accroissement de la vulnérabilité a certaines maladies infectieuses (tuberculose, pneumonie...)

- ostéo-articulaire : relation dose-effets entre la consommation d'alcool, I'ostéoporose

et le risque de fracture

- neurologique : avec des troubles cognitifs neuropsychologiques, carence vitaminique
( Gayet-Wernicke) concernant 12,5% des patients’® mais avec 80% de cas non diagnostiqués;
syndrome de Korsakoff, encéphalopathie pellagreuse, encéphalopathie hépatique,
dégenérescence cérébelleuse, troubles du sommeil, épilepsie , névrite optique rétro bulbaire,
polyneuropathies périphériques (prévalence de 25 a 66% des sujets). La dépendance, qui peut
s’installer chez une partie des consommateurs d’alcool, est une autre manifestation de la

toxicité de ’alcool sur le systéme nerveux central®’.

- sur la reproduction : avec des cas d'embryofoetopathie® entrainant des troubles

légers du comportement de I’enfant a naitre jusqu’a des anomalies séveres du développement
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(«syndrome d’alcoolisation feetale»). Les troubles se manifestent principalement au niveau du

systéme nerveux central®’

Les troubles sont aussi présents sur un plan psychiatrique avec de nombreuses mises en

danger suite aux consommations avec :

- un risque d'augmentation d'une humeur dépressive d'un facteur de 1,8 a 4,7. On note
méme que 80% des consommateurs d'alcool dépendants présentent un syndrome dépressif .

- une majoration du risque suicidaire avec la présence d'une intoxication éthylique

retrouvées dans 40% des suicides®.

- des conduites a risque multiples : rapports sexuels non protéges, agressions,
accidents de la voie publique®*®. Les consommateurs a risque étant deux fois plus souvent
victimes d'accidents de la route. En effet, lI'alcool est impliqué dans 14,3% des accidents

routiers non mortels avec une hospitalisation, et 40% des accidents mortels®.

- des problémes sociaux : violence, maltraitance, isolement, absentéisme, perte de

productivité, accident du travail.
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1.3 Enjeu économique des consommations a probléme de l'alcool.

Comme expliqueé ci-dessus, nombreux sont les décés étroitement liés a l'usage de ce produit,
qui peut lors d'une consommation non contrélée, favoriser I'apparition de différents troubles

somatiques et psychiques.

Cependant tout le paradoxe de la société francaise est la.

L'alcool est un produit incontournable de notre culture, avec un chiffre d'affaires hors taxe de
la filiére francaise en 2013 avoisinant les 22 milliards d'euros, selon les comptes du ministere

de I'agriculture, avec de plus 550 000 emplois en jeu'®.

Le codt réel du probleme alcool en France reste difficile & évaluer, que ce soit sur la

prévention, mais aussi dans le soin ambulatoire et hospitalier.

Plusieurs patients sont suivis en ambulatoire dans différentes structures tels que les CSAPA,
CAARUD pour lesquelles les dépenses sont estimées a 334 millions en 2013 selon la
CNAMTS.

La prise en charge des patients en souffrance avec I'alcool a aussi un col(t en médecine de
ville, ou l'estimation exacte est impossible a établir en dehors des patients pris en charge en
ALD.

Concernant les hospitalisations, on recense en 2012 : 580 884 sejours liés a l'alcool ; ce qui
correspond a une hausse de 11,3% par rapport a 2006.

Le codt des soins hospitaliers est estimé® :
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- en service de médecine chirurgie obstétriqgue a 1,22 Milliard d'euros (sur 55,4
Milliard d'euros au total)

- en psychiatrie a 0,98 Milliards d'euros (sur 9,4 Milliard d'euros au total)

- en SSR a 0,44 Milliard d'euros (sur 7,9 Milliard d'euros au total).

A noter que la Bourgogne se classe comme une des régions ou les hospitalisations pour

intoxication aigué et dépendance alcoolique sont les plus élevées®’.

L'ensemble de ces données justifie, sur un plan de santé publique ainsi que médical, d'aborder
la question de I'alcool le plus précocement possible aupres des patients.
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1.4 Laconsommation non a risque en verre standard

Dans la pratique actuelle les seuils de consommation sont définis a partir du verre standard.

Un verre standard correspondant a un verre contenant 10 grammes d'alcool pur (quantité

habituellement servi dans les bar)%.

Figure 2: Verres standards:

v ]

— - - u

Vin Pastis Champagne
12°- 10 CL) (245°-25CL) (a12°-10CL)

b.d / 9

Apéritif Whisky
(418°-7CL) (245°-25
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Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la consommation non a risque
recommandée d'alcool est de : 21 verres standard hebdomadaire chez I'homme contre 14

verres chez la femme.

De plus, I'OMS dans le cadre d'un usage non a risque, conseille de ne pas consommer plus de

4 doses standard par occasion.

Il est aussi recommandé pour I'usager, de ne pas consommer 1 jour par semaine®*.
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1.5 Les différents usages de I'alcool

L'alcool est un probleme de santé publique, de par la quantité de boisson consommée mais

aussi par la facon de le consommer?.

Afin d'aborder au mieux le sujet en consultation, il est important de distinguer deux grandes

facons de consommer : non a risque et a risque pour le sujet.

1.5.1 Consommation non a risque

Tout d'abord, nous pouvons citer le non-usage ou abstinence.

Il concerne 30 % de la population francaise (dont 15 % d'adultes) et est défini par I'absence de

consommation. Il peut étre :
- primaire (en lI'absence d'usage initial)

- secondaire (suite a une période de mésusage)

L'usage simple correspond a une consommation a faible risque, avec une consommation

inférieure aux seuils recommandés en France (cf. infra) censé ne pas favoriser I’apparition de

troubles organiques.

1.5.2 Consommation a risque ou mésusage

Le mésusage réunit I'ensemble des conduites vis a vis du produit qui entraine des

conséquences négatives ou a risque d'en entrainer.

Il comporte donc l'usage a risque et les troubles liés & I'usage de I'alcool®®.

24



1.5.2.1 L'usage a risque

L'usage a risque est considéré comme asymptomatique mais pouvant entrainer des troubles a

court, moyen ou long terme. Il catégorise le consommateur dit a risque.

Le risque est soit différé et cumulatif, via I'accumulation d'une consommation au-dessus des
seuils définis par I'OMS, soit immédiat, dans le cadre par exemple, de la conduite

automobile, de machine au travail, ou lors d'une consommation associée de stupéfiants.

1.5.2.2 L'usage nocif

L'usage nocif se définit par les dommages physiques ou psychiques induits par une
consommation repétée ; en dehors des criteres d'alcoolo-dépendance définis par la 10éme

classification internationale des maladies.

Cet usage est associé aux consommateurs a problemes.

1.5.2.3 L'usage avec dépendance

L'usage avec dépendance correspond a toute alcoolisation entrainant la perte de maitrise de la

consommation.

Cet usage n'est donc pas en rapport avec des seuils de consommation, ni des dommages

induits par I'alcool, bien que souvent il est possible d'en identifier.
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1.5.2.4 L'alcoolisation ponctuelle importante

Un autre mode de consommation est apparu dans les années 2000°.

Appelé consommation épisodique massive (binge drinking, alcoolisation aigué, alcoolisation

ponctuelle importante API).

Elle correspond a une ingestion de 60g d'alcool pur soit 6 verres standards ou plus en moins

de 2 heures®” %8,

L'effet recherché est alors un effet de défonce®.

Cette pratique est plus courante chez les adolescents et jeunes adultes pour lesquels les

alcools forts sont privilégiés.

Ces différents modes de consommation et leurs niveaux de risque sont rassemblés dans la
pyramide de SKINNER?® permettant ainsi de se représenter les actions thérapeutiques a

mettre en place en consultation pour tout professionnel de santé :

Figure 3: Pyramide de Skinner:
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1.6 Le médecin généraliste au cceur de la prévention

Dans le systeme de soins francais, ou l'on recherche une santé globale et humaniste,
I'articulation entre toutes les spécialités médicales et paramédicales (infirmier, psychologue...)
est essentielle pour une meilleure prise en charge des patients.

Tout professionnel de santé est concerné par la prévention et le repérage au cours des

entretiens cliniques, et ceci, quelle que soit sa spécialité.

De nos jours, malgré une amélioration depuis l'apparition de la Couverture Maladie
Universelle, l'accés aux soins apparait comme inégalitaire®, et ceci de fagon significative.
Le risque est alors d'avoir une prise en charge a deux vitesses, ou certains patients en
difficulté seraient en dehors du soin pour plusieurs raisons (économiques, manque de place

aupres des praticiens...)

Il est tout de méme noté une réduction importante des inégalités, quant a I'acces aux médecins

généralistes™.

On estime a 80,9% le pourcentage d'assurés du régime général agés de 17 a 59 ans en relation

avec leur médecin généraliste, et 91,6% pour les plus de 60 ans®™.

C'est dans ce contexte, que plusieurs actions de santé publique mises en place, mettent le
médecin généraliste au centre de la pratique médicale, tant dans le dépistage que dans le soin

et I'orientation aupreés des spécialistes.

En effet, parmi toutes ces actions, les plans cancer 2003-2007 et 2009-2013 donnent un réle
pivot aux médecins généralistes dans le dépistage, le soin, et la détection des addictions®

(comme pour l'alcool, cause de nombreuses atteintes néoplasiques...).
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1.7 L'outil de Repérage Précoce et Intervention Bréve en prévention chez les
généralistes.

Toujours dans la logique de diminuer le mésusage de drogue, et donc la consommation a
risque d'alcool, I'Organisation Mondiale de la Santé a mis en place un programme entre 1998
et 2004 basé sur un Repérage Précoce des mésusages et une Intervention Bréve aupres des
patients en difficultés (RPIB).

Cet outil, sur le plan national, a par la suite été adapté par I'ANPAA (via le programme "Boire
moins c'est mieux") et I'IPPSA, afin de le diffuser plus aisément aupres des médecins

généralistes®.

Le principe de ce programme consiste a informer les sujets repérés sur les risques auxquels ils

s'exposent, et de leur proposer d'essayer de maitriser leur consommation®?.

Le RPIB au vu des études semble réalisable en France en soins primaires.®*** 11 est composé

de 6 étapes®® :

- Evaluation de la consommation via interrogatoire et ou questionnaire (FACE,
DETA- CAGE, AUDIT-C ...)

- Information sur le verre alcool

- Echange sur le risque alcool

- Explications concernant les avantages d'une réduction
- Propositions de méthode de réduction

- Propositions d'objectifs et laisser le choix

L'intervention bréve plus particulierement, doit s'adapter aux étapes de changements de
Prochaska et Diclemente® et s'inspire de I'entretien motivationnel. Cette intervention bréve

se cadre sur plusieurs étapes réunies dans le terme FRAMES®':

Feed Back (restitution de l'information sur la fréquence et la quantité d'alcool

consommeée du patient)

Responsability (la responsabilité du changement de comportement appartient

exclusivement au patient)
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Advice (un conseil précis sur la réduction de la consommation est donné au patient)

Menu (un menu de différentes options sur la quantité le délai, le rythme des

consommations est propose)

Empathie (le thérapeute doit faire preuve d'empathie, pas de condescendance, pas de

jugement de valeur)

Self efficacy (le thérapeute valorise les efforts et le sentiment d'efficacité personnelle
du patient)
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1.8 Le genéraliste au cceur de la prévention certes mais en difficulté face au sujet
alcool

Comme expliqué ci-dessus, le médecin généraliste, acteur de soins primaires, a un réle de

prévention et de repérage des addictions.

La prise en charge des addictions est tout, sauf une chose simple, et cela se verifie pour le
produit ALCOOL.

En effet, plusieurs études mettent en évidence une perception négative des médecins quant a

la prise en charge des patients en difficultés face a lI'alcool.

Certains ne se sentent pas assez formés sur le sujet et sur la facon de mener les entretiens avec

tout I'enjeu relationnel avec le patient.

Certains médecins auraient des réticences a aborder le sujet avec les patients®®.

Plusieurs praticiens décrivaient aussi de la crainte et de la difficulté a s'immiscer dans la vie

des gens en abordant ce sujet®.

La crainte principale pour le médecin généraliste étant la stigmatisation du patient en abordant

le sujet alcool®, avec toute la symbolique que cela entraine dans notre société pour le

malade, d'étre en difficulté avec I'alcool.
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1.9 Justification de cette étude

Au cours de mes différents stages, dont un en cabinet de médecine générale, je me suis rendu

compte qu'il était tout, sauf facile, de mener une consultation.

Les entretiens les plus difficiles restent a mes yeux les consultations abordant le sujet des
addictions.

Comme certaines études le décrivent, il n'est pas aisé de s'immiscer dans la vie des patients, et

la consommation d'alcool d'un patient est, lorsqu'elle est abordée, trés vite banalisée.

Cependant, lorsque le patient consulte pour une prise en charge de ses difficultés vis-a-vis de
ce produit, I'entretien n'en devient pas plus facile, par manque de ressources, de structures, de

formations, de temps sur une consultation.

De plus, le médecin peut faire face a un sentiment d'échec récurrent.

Dans une société ou lI'ambulatoire est amené a prendre de plus en plus de place dans la gestion
des problemes de santé publique, il nous a paru intéressant, d'avoir le ressenti d'une partie des
médecins généralistes exercant dans plusieurs communes de Céte d'Or, sur la prise en charge

des patients en difficultés avec I'alcool et leur capacité a aborder le sujet.

La problématique principale qu'il nous a paru intéressant de mettre en avant, était de savoir si
au moment d'aborder le sujet Alcool, les généralistes avaient la sensation d'indigner leur
patient, et si cela pouvait étre en lien avec le fait de leur renvoyer une image de patient
"alcoolique", avec tout I'impact que ce terme symbolique pourrait avoir sur le patient dans

notre société.
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2 METHODE

2.1 Organisation de I'étude

2.1.1 Type d'étude

Notre étude est une étude observationnelle, menée de février & avril 2017 auprés des médecins
généralistes exercant dans les 7 communes membres du réseau CLSM (cf. annexe 1:

communes en orange).

L'ensemble de ces communes se situe en périphérie de Dijon en Bourgogne-Franche-Comté

dans le département de la Cote d'Or.

Les praticiens étaient sollicités via un questionnaire, afin de recueillir leurs ressentis et leurs

attentes, quant a la prise en charge des patients et de leur proches en difficulté avec I'alcool.

2.1.2 Questionnaire utilisé

Le questionnaire utilisé et adressé aux médecins généralistes, est inspiré d'un questionnaire
mis en place par le Réseau PARAD (association des Patients en difficulté avec 1’Alcool a
Risques, Abuseurs et Dépendants) qui l'avait adressé a l'ensemble des omnipraticiens du

Puy-de-D6me de mai a octobre 2011.

L'utilisation de ce questionnaire a eté permis par le Dr Blanquet ayant conduit I'étude en 2011

et exercant au CHU de Clermont-Ferrand.

Le questionnaire est composé de 7 questions permettant de caractériser la population de

médecin sollicité.
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Une 8*™ question ouverte, a pour but de connaitre les motifs les plus fréquents amenant le

praticien a aborder le sujet alcool.

S'en suit une question comportant 15 items pouvant expliquer les difficultés que les médecins

ont a mettre en place un repérage précoce et une intervention breve.

Les médecins sollicités devaient alors indiquer leurs degrés d'adhésion a ces propositions (tout
a fait d'accord ; assez d'accord ; un peu d'accord ; pas du tout d'accord ou sans avis).

Une 10°™ question se présente sur le méme principe que la précédente, et aborde 11 items
pouvant faciliter la pratique des médecins.

Enfin, une ultime question ouverte sollicite les médecins sur leurs attentes plus personnelles,

quant a la prise en charge des patients en souffrance avec I'Alcool.
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2.1.3 Organisation de I'étude

En tout 59 médecins généralistes ont recu une enveloppe contenant:
- une lettre d'accompagnement, expliquant I'étude
- le questionnaire, compose de 5 pages (annexe 2)

- une fiche contact, ou les médecins exprimaient leur désir ou non d'étre tenus au

courant des initiatives pouvant découler de ce travail

- une enveloppe pré-timbrée, permettant de retourner I'ensemble.

Les questionnaires ont été adressés par courrier le 2 février 2017 aux cabinets de I'ensemble

des médecins généralistes.

Les professionnels de santé ont été relancés par téléphone a compter du 20 mars 2017.

Suite a cette relance, les médecins le souhaitant se sont vu retourner un nouveau questionnaire

par courrier ou par mail.

La réception des questionnaires a été cloturée le 30 avril 2017.

Apres réception des questionnaires, la fiche contact a été retirée, et les données traitées par

ordre d'arrivée, de fagcon anonyme.
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3 RESULTATS

3.1 Population étudiée

Parmi les 59 médecins sollicités au début de I'étude, 27 ont répondu avant la relance.

Un questionnaire n'a pas eté exploité (le médecin spécifiant la cessation de son activité

libérale et sa reconversion professionnelle).

Suite a une relance et divers échanges téléphoniques avec les médecins joignables, 14 retours
ont été enregistrés, portant le total de questionnaires exploitables a 40 (sur 59 médecins

sollicités).

5 médecins ont expliqué ne plus répondre aux sollicitations pour les études par manque de

temps.

3.1.1 Sexe, age et durée d'installation

Sur les 59 médecins ayant recu les questionnaires, 40 ont participé a I'étude, soit un taux de
réponse de 67%.

24 praticiens sont des hommes (60%) et 16 des femmes (40%).

La moyenne d'age est de 49 ans (écart type 11,5) et celle de la durée d'installation en cabinet
libéral est de 17,2 ans (écart type 12,9).

67,5% des praticiens travaillent en cabinet de groupe.
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3.1.2 Formation des médecins

En terme de formation sur la prise en charge des patients en souffrance avec l'alcool :
17,5% soit 7 médecins estiment n‘avoir recu aucune heure de formation

32,5% ont recu moins de 4h (n=13),

35% entre 4 et 10h (n=14),

5% entre 11 et 40h (n=2),

5% plus de 40h (n=2).

La plupart des médecins ayant répondu sont membres d'un groupe de pairs, ou sont abonnés a

une revue scientifique (72,5%; n=29).

3.1.3 Pourcentage de patientele présentant un mésusage

La totalité des médecins estimait la proportion de leur patientéle présentant un mésusage
d'alcool comme représentant moins de 30% de leur patientéle totale. Pour 55% d'entre eux la

proportion de patient était inférieure a 10%.

L'ensemble des caractéristiques des médecins sollicités sont répertoriés dans le tableau 1:
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Tableau 1: Caractéristiques des médecins généralistes

Caractéristiques qualitatives des médecins généralistes Modalités Nombre (Pourcentage)
Sexe Homme 24 (60 %)
Femme 16 (40 %)
Type d'installation Seul 13 (32,5 %)
En groupe 27 (64,5 %)
Appartenance a un groupe de pair Non 11 (27,5 %)
Oui 29 (72,5 %)
Pourcentage de la patientéle présentant un mésusage d'alcool <10% 22 (55 %)

>10% et < 20%
>20% et < 30%

13 (32,5 %)
5(12,5 %)

Heures de formations recues sur les problemes liés a I'alcool

Aucune

Moins de 4 heures
De 4 a 10 heures
De 11 a 40 heures
Plus de 40 heures
Ne savent pas

7 (17,5 %)
13 (32,5 %)
14 (35 %)
2 (5 %)

2 (5 %)

2 (5 %)
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3.2 Motifs amenant les médecins a parler du probleme Alcool avec leurs patients.

Les raisons les plus courantes amenant les médecins a aborder le sujet alcool avec leurs

patients sont nombreuses, mais certaines reviennent plus fréquemment.

Pour plus de la moitié d'entre eux, la découverte d'un bilan sanguin perturbé permet d'amorcer
I'échange (57,5%).

Suivi, pour 37,5% des médecins, de la découverte chez les patients de différentes maladies
métaboliques ou autres (diabete, cirrhose, stéatose, cancer...) pouvant étre favorisées par un

mésusage éthylique.

La sollicitation du médecin par un tiers, proche du patient, ou bien la survenue de problémes

familiaux (conjugopathie, séparation, violence...) reviennent aussi pour 37,5% des praticiens.

Enfin, l'interrogatoire systématique lors de la premiére consultation, est le dernier item

amenant le médecin a aborder la consommation d'alcool avec le patient (17.5%).

La catégorie "Autres" comprend de nombreuses situations revenant de fagcon isolée dans cette
question ouverte, tel que le suivi de pathologies nécessitant un arrét de travail prolongé de

plusieurs mois, les insomnies, les problémes judiciaires...
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Figure 4: Motifs entrainant les praticiens a aborder le sujet Alcool avec leurs patients:
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3.3 Raisons pouvant rendre difficile la mise en place du RPIB Alcool en médecine
générale.

Parmi I'ensemble des raisons, 6 combien nombreuses et propres a chacun, pouvant freiner le
dialogue autour du mésusage ethylique d'un patient, 15 propositions sont répertoriées dans le

questionnaire.

Les médecins généralistes devaient exprimer leur degré d'accord ou bien leur désaccord avec

les dites propositions.

En rapport avec notre objectif principal, on remarque que 80% des médecins sont en accord
avec le fait qu'un patient pourrait s'indigner de questions sur l'alcool (proposition m). On note
aussi que 70% sont d'accord avec la proposition f) " Les médecins ne se sentent pas a l'aise
pour poser des questions sur l'alcool, car dire a quelqu'un qu'il a un probléme avec I'alcool

risquerait d'étre entendu comme s'il était alcoolique".

Les propositions qui ont éteé le plus mises en avant par les médecins généralistes sont la n et
la 0 avec respectivement 97.5% et 87.5% d'accord. La premiére (n), relatant le fait que le
systeme de santé ne prévoit pas de paiement pour le temps passé a faire de la prévention, et la
deuxiéme (0), la sensation que les politiques n'aident pas les médecins qui veulent faire de la

prévention.

A noter, que I'nypothese selon laquelle les patients ne suivront pas les conseils de leur
médecins et ne modifieront pas leur comportement, peut étre un frein a la prise en charge

pour 75% des praticiens.
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Le fait qu'il est difficile pour les médecins libéraux de repérer les consommateurs excessifs,
soit par manque de matériel (proposition h 82.5% d'accord), soit par manque de connaissances
(proposition g 77.5%) est retenu dans les propositions principales pouvant expliquer les

difficultés a aborder le sujet alcool.

Les items ou I'on retrouve le moins d'accords, sont le a) "L'alcool n'est pas un probleme
important en médecine de premiers recours” et le k) "Les médecins eux-mémes ont un regard

positif sur I'alcool" (25%).

Dans le méme ordre d'idées, pouvant signifier I'envie d'étre actif en matiere de prévention,
I'item d) "Les médecins pensent que la prévention devrait étre de la responsabilité des patients

et non de la leur" retrouve seulement 35% d'accord.
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Tableau 2: Pourcentage de médecins généralistes en accord avec les raisons pouvant étre un

obstacle a la pratique du RPIB Alcool.

Propositions

Pourcentage de médecins en
accord (fréguence sur 40)

n) Le systeme de santé ne prévoit pas de paiement pour le temps
passé a faire de la prévention

0) En général les politiques de santé n'aident pas les médecins qui
veulent faire de la prévention

h) Les médecins n'ont pas de criteres fiables pour repérer des
consommateurs excessifs n'ayant pas de signes évidents d'une
consommation excessive

m) Les médecins croient que les patients pourraient s'indigner de
questions sur leur consommation d'alcool

g) Les médecins ne savent pas repérer les consommateurs excessifs
n'ayant pas de signes évidents d'une consommation excessive

j) Les médecins pensent que les patients ne suivront pas leurs
conseils et ne modifieront pas leur comportement

I) Les médecins eux-mémes peuvent avoir un probleme avec
I'alcool

i) Les médecins n'ont pas a leur disposition de matériel fiable
permettant de donner des conseils

f) Les médecins ne se sentent pas a l'aise pour poser des questions
sur l'alcool, car dire a quelqu'un qu'il a un probléeme avec I'alcool
risquerait d'étre entendu comme s'il était alcoolique

e) Les médecins de premier recours ne sont pas organisés pour
donner des conseils de prévention

b) Les médecins sont déja assez préoccupés par les autres
problémes présentés par les patients

c) Les médecins ont une certaine représentation de la maladie, ils ne

pensent pas a la prévention

d) Les médecins pensent que la prévention devrait étre de la
responsabilité de leurs patients, non de la leur

a) L'alcool n'est pas un probleme important en médecine de premier

recours

k) Les médecins eux méme ont un regard positif sur I'alcool

97,5% (39)

87,5% (35)

82,5% (33)

80% (32)

77,5% (31)

75% (30)

72,5% (29)

70% (28)

70% (28)

62,5% (25)

50% (20)

50%(20)

35% (14)

25% (10)

25% (10)
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3.4 Raisons pouvant favoriser la pratique du RPIB chez les patients souffrant de
I'alcool.

Concernant I'ensemble des propositions existantes sur ce qui peut favoriser la pratique du

RPIB des médecins généralistes, 11 raisons sont répertoriées dans la question 10.

On retrouve un taux d'accord de 92,5 % quant au fait que, si les patients étaient demandeurs
de conseils sur la consommation d'alcool, cela favoriserait l'intervention sur un possible

mésusage.

Revient avec un pourcentage équivalent d'accord (92.5%) une attente quant a la rémunération

et I'amélioration des conditions de travail.

L'existence de questionnaires simples et rapides, est considérée comme une aide précieuse a

I'intervention en alcoologie pour 87.5% des cas.

L'existence de programme a la formation sur l'intervention précoce, et I'existence d'outils

pouvant donner des conseils, retrouve 85% d'accord.

Le fait que les patients soient disposés a payer pour avoir des conseils sur l'alcool, est I'item

pour lequel le taux est le plus faible avec seulement 60% d'accord.

43



Tableau 3: Pourcentage de médecins généralistes en accord avec les propositions pouvant

favoriser la pratigue du RPIB Alcool.

Propositions

Pourcentage de médecins
en accord (fréquence sur
40)

b) Si les patients étaient demandeurs de conseils sur leur
consommation d'alcool

K) Si la rémunération et les conditions de travail étaient
améliorées

a) Si les campagnes d'éducation sanitaire rendaient la
population plus concernée par les problémes d'alcool

d) Si des questionnaires de dépistage simples et rapides étaient
disponibles

f) Si il était prouvé qu'une intervention précoce sur les
problemes d'alcool soit efficace

e) Si du matériel pour donner des conseils d'un usage simple et
rapide était disponible

g) Si il existait des programmes de formation a une intervention
précoce

h) Si la formation a I'intervention précoce sur les problémes
d'alcool était reconnue dans la formation continue

j) Si des services spécialisés étaient disponibles pour recevoir
des patients

i) Si I'intervention précoce aupres des patients ayant des
problémes avec l'alcool faisait I'objet d'une référence médicale

c) Si des patients étaient préts a payer pour avoir des conseils
sur l'alcool

92,5% (37)

92,5% (37)

87,5% (35)

87,5% (35)

87,5% (35)

85% (34)

85% (34)

82,5% (33)

82,5% (33)

77,5% (31)

60% (24)
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3.5 Laquestion sur la consommation Alcool : I’image de 1’ Alcoolique, le médecin et
le patient

L'objectif principal de cette étude est de savoir si, d'une part lorsque les médecins abordent le
sujet alcool, ils craignent d’indigner leur patient et d'autre part, si cela pourrait avoir un lien
sur le fait que dire a un patient qu’il a un probléme avec 1’alcool risque de renvoyer une image

d’alcoolique.

Dans la question 9 du questionnaire concernant les obstacles possible a la pratique du RPIB

les deux items :

- m) Les médecins croient que les patients pourraient s'indigner de questions sur leur

consommation d'alcool
et

- f) Les médecins ne se sentent pas a l'aise pour poser des questions sur l'alcool, car
dire a quelqu'un qu'il a un probléme avec l'alcool risquerait d'étre entendu comme s'il était

alcoolique

reviennent comme des freins possible pour 80 et 70% des médecins généralistes répondeurs.

Une analyse statistique permettant de tester une possible relation linéaire entre ces deux
variables ordinales (via l'utilisation d'un coefficient de Spearman) retrouve une association

significative (p value =0.01) avec une force d'association moyenne Rho0=0.4225 (<0.5).

On peut donc estimer que les praticiens ont répondu aux deux questions de la méme fagon

suivant une idée commune.

Cela pouvant permettre d'extrapoler sur le fait que parmi les obstacles a la pratique du RPIB,
le risque d'indigner un patient lorsqu'on lui pose une question sur sa consommation éthylique,
aux yeux des medecins, peut étre lié avec le fait que dire a quelqu'un qu'il a un probléme avec

I'alcool peut lui renvoyer une image "d'alcoolique™.
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3.6  Les besoins des médecins genéralistes au niveau du CLSM pour faciliter leur
pratique.

La derniere question permettait aux généralistes sollicités d'exprimer de facon libre leurs
besoins et leurs attentes, pouvant permettre de faciliter leurs pratiques quant a la prise en

charge des patients souffrant de I'alcool.

Plusieurs questionnaires revenaient vierges de réponse a cette question. Seulement 19

répondeurs.

Les attentes et demandes sont variées, certains souhaitant:

- un récapitulatif des différents centres et praticiens référents en alcool sur le secteur

géographique

des documents d'informations, de conseils a fournir aux patients

bénéficier de temps avec une rémunération en rapport

avoir acces a une formation

- un travail multidisciplinaire avec généralistes, psychiatres, psychologues, infirmiéres,

assistantes sociale...
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4 DISCUSSION

4.1 Résultats principaux

Notre étude a été menée dans un contexte ou la prise en charge des patients souffrant de
I'alcool devient un enjeu majeur de santé publique, avec une forte attente ces derniéres années

sur I'outil RPIB en médecine de soin primaire.

Le questionnaire envoyé dans le cadre de notre travail aux différents médecins géneralistes de
ce réseau Cote d'Orien en février 2017, aborde les possibles facteurs pouvant freiner ou
faciliter le RPIB.

Or, lors des journees de la Société Francaise d'Alcoologie 2017 tenues au mois de mars (apres
I'envoi de nos questionnaires), il ressort qu'au vu des différentes études menées durant 30 ans,
le Repérage Précoce et I'Intervention Breve pour les patients présentant un mésusage

éthylique est remis en cause par certains praticiens “*2.

Toutes les réponses, si on s'en référe a notre questionnaire, concernent le RPIB.

Cependant, nous pouvons malgré tout tirer partie de nombreuses d'entre elles, dans le but de
faire un état des lieux sur les difficultés et les attentes des médecins généralistes du réseau

dans ce domaine.

Un de notre objectif principal était de savoir s'il est compliqué pour les généralistes de poser
des questions sur le sujet Alcool a leurs patients par peur de les indigner, et si cela peut étre en
relation avec le fait que poser une question sur la consommation d'alcool, peut faire entendre
que le patient a un probléme avec 1’alcool, et par la méme occasion de lui renvoyer une image

d’alcoolique (image trés lourde de sens dans notre sociéte).

A travers notre enquéte, les réponses sur les obstacles possibles concernant le probleme alcool
au cabinet, montrent que la crainte d’indigner le patient en abordant la question de la
consommation d’alcool est présente aux yeux des médecins (80% d’accord). Mais, on note

aussi pour 70% d’entre eux, qu'il existe un malaise autour de la question alcool car montrer un
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possible probléme avec 1’alcool au patient, peut risquer d’étre entendu comme s'il était

alcoolique.

Dans notre étude, il ressort entre ces deux items I'existence d'une corrélation linéaire
significative p=0.01 avec une force moyenne (probablement due au petit échantillon de
médecins sollicités). Ce qui met en évidence que les omnipraticiens interrogés répondaient

aux deux propositions avec une sensibilité similaire, une méme logique.

Ce résultat montre que les médecins craignent d'indigner leurs patients en les questionnant sur
leur consommation d'alcool et que cela peut étre lié avec le fait de leur faire entendre
I’existence d’ un probleme avec l'alcool et par conséquent, de leur renvoyer une image

"d'alcoolique™.

Notre étude nous confronte a une difficulté majeure de la medecine, ou le professionnel de
santé aborde en consultation les problemes, les sujets tabous ; se confrontant aux multiples
représentations propres a chacun. Ceci, est en effet un frein majeur a la mise en place de
prévention et de discussion autour des difficultés liées a I'alcool. Car, c'est bien a cause de ses
représentations que le patient peut craindre le fait d'aborder ses difficultés et donc étre
demandeur ou non d'une aide. La crainte d'en parler et donc d'en faire un sujet tabou, ralentit
la mise en place d'un soutien et d’une prise en charge (si nécessaire et souhaitées par le
patient). 1l est donc primordial pour le médecin de rendre la discussion accessible et libre au
sein du cabinet. La consultation doit étre considérée par le patient comme un lieu d'échange,
sans jugement et ou les représentations, symboles, croyances de chacun, doivent interférer le

moins possible.

A travers notre travail nous avons pu nous rendre compte via une question ouverte, des
circonstances ou les médecins traitants peuvent aborder la consommation d'alcool avec leurs
patients. 1l en ressort que les situations les plus confortables permettant d’échanger autour du
sujet Alcool sont, la découverte d'un bilan biologique perturbé pour plus de la moitié des

médecins, ou bien la survenue de dommages somatiques, psychiatriques voir familiaux...

Cela nous renvoie a la complexité de cette addiction; car le médecin est confronté le plus

souvent apres 20, voire 30 ans de relation patient / produit.

Ce retard diagnostique rend extrémement compliqué et limite les interventions thérapeutiques

futures. On arrive souvent lorsqu'il est trop tard.
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Le second point pouvant nous interpeller concernant les retours sur cette question est le fait
que la premiere consultation, le premier contact avec un patient permet d'aborder le sujet le

plus souvent que pour 17.5% des médecins de notre étude.

Cependant, cette premiere consultation parait étre un aparté privilégié avec le patient, comme

indiqué dans un travail issu d'une revue systématique de la littérature et de méta analyses™®.

Ce premier entretien médical, est un moment ou les freins du généraliste (s'ils existent)
peuvent étre leves. Le médecin peut alors justifier une volonté de mettre a jour le dossier
médical, permettant de renforcer sa légitimité sur le sujet alors que I'on est loin du motif
initial de consultation, comme expliqué dans une enquéte qualitative aupres des médecins

Bourguignons en 2011%.

Concernant les possibles freins a la pratique du RPIB Alcool chez les médecins généralistes et
donc pouvant limiter leur activité dans la prise en charge des patients, on se rend compte que

les données et champs a aborder sont larges.

Il est intéressant de noter que malgré toutes les difficultés rencontrées en consultation, la
prévention sur l'alcool est tout de méme quelque chose touchant les médecins du réseau
CLSM.

En effet 3/4 des questionnaires indiquaient un désaccord sur le fait que l'alcool n'était pas un
probléme important en médecine de premier recours. De plus seulement 35% pensaient que la
prévention devait étre de la responsabilité des patients et non de la leur. Cela montre une
volonté des médecins du réseau de s'investir dans la prévention. Ces résultats bien que
recensés a plus petite échelle sont en accord avec d'autres études ou I'on retrouvait jusqu'a 95
voire 97% de médecins qui déclaraient intégrer la prévention comme une part de leur activité

qui leur est propre.*> %

On se rend compte via notre étude, que les propositions revenant le plus freqguemment sur les
freins a la réalisation de prévention Alcool au cabinet sont en rapport avec le temps, la

rémunération et le systeme de soins.
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Au vu des questionnaires recus, les médecins ne paraissent pas se sentir soutenus par les
politiques de santé (87.5% d'accord) et souhaitent que le systéme de santé prenne en compte
ce temps passé a faire de la prévention au sein de leur activité libérale. Ce ressenti se retrouve
aussi dans les propositions pouvant faciliter I'activité, ou I'attente s'articule pour 92.5% d'entre
eux autour d'une amélioration des conditions de travail et des rémunérations lors des actes de

préventions.

Ce probléme du rapport prévention et rémunération en cabinet de médecine générale est
retrouvé de facon récurrente dans de nombreuses études. ***®*’ Cependant, ce probléme
relevé par les praticiens ne peut pas étre cantonné uniquement a un probléme pécuniaire mais

est bien lié de fagcon indéfectible a une problématique de Temps.

En effet, on se rend compte au cours de ce travail , que la recherche de Temps est une
préoccupation perpétuelle des généralistes. Tout d'abord via une explication claire de 5
praticiens expliquant ne plus répondre aux questionnaires par manque de temps. Mais aussi
via les réponses de l'ultime question sur ce qui pourrait améliorer les pratiques au cabinet
(cf. annexe 3) : "Du temps!" ‘“Disposer de plus de temps" "Avoir plus de temps et é&tre mieux
formé". Ce retour de notre enquéte est en adéquation avec d'autres études ou le probleme était

aussi abordg, 44546

Le temps était, est, et restera probablement une inquiétude pour ces praticiens formés a
répondre le plus souvent a une, voire plusieurs demandes urgentes ou semi urgentes d'un

patient sur 15 a 20 minutes.

Or pour les médecins généralistes souhaitant faire de la prévention, il parait clair qu’un travail
de qualité ne peut se réaliser dans I'urgence. Cela deviendrait alors un piége pour la mise en
place d'une alliance thérapeutique efficace entre le patient en difficulté et le praticien.*
L'enjeu reste le maintien d'un lien thérapeutique entre le patient et le thérapeute une fois qu'il

existe, et tout faire pour éviter une sortie du réseau de soin.*

Il est certain qu'un patient présentant un mesusage quel qu'il soit de par sa complexite, ses
demandes, ses mises en échec, demande au médecin un temps important ; temps qui n'est pas

toujours disponible dans l'urgence.

C'est pour cela que le médecin généraliste comme pivot dans le cadre de la prévention des

mésusages tient tout son sens. Car en plus de la confiance de son patient™, il a aussi
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I'avantage de la proximite ; il est le professionnel de santé capable de se rendre compte des

conditions de vie du patient, de son entourage familial, de ses conditions de travail.>*

Le temps en effet, il n'est peut-étre pas disponible sur certains moments de consultation, en
dehors des situations d'urgences extrémes et de mise en danger du malade, mais a défaut de
Temps le généraliste a la Durée et la possibilité de prévoir une nouvelle consultation pour

aborder le probléme alcool avec son patient.>**
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4.2 Limites et forces de cette étude

Notre étude comporte de nombreuses limites.

Tout d'abord sur la population sélectionnée. En effet, I'échantillon de médecins généralistes
sollicité (59 médecins) diminue la force de certaines données comme la corrélation linéaire
entre I'item f et m de la question 9. De plus, cet échantillon ne permet pas de se rendre compte
des ressentis et besoins des généralistes au niveau départemental. Il aurait été intéressant
d'étendre I'envoi des questionnaires a I'ensemble des médecins généralistes du département,
voire de la région Bourgogne Franche-Comté afin d'étre représentatif a plus grande échelle
des besoins dans la prise en charge des patients en souffrance avec l'alcool.

D'autres biais sont imputables a I'utilisation d'un questionnaire ou les réponses sont basées sur
le déclaratif des médecins (biais de déclaration) . Il existe aussi de par la forme de notre
questionnaire, un biais de mesure avec l'utilisation pour les questions 9 et 10 des termes:

"Tout a fait d'accord"”, "d'accord", "un peu d'accord", "pas du tout d'accord"” et "je ne sais pas".

Un autre biais pouvant étre décrit concerne la forme du questionnaire pouvant créer un effet
de halo. En effet, le fait que les questions 9 et 10 soient poséees sous la méme forme avec un
défilé des différents items peut entrainer une volonté de répondre de maniére semblable aux

propositions qui s'enchainent.

Notre étude cependant comporte plusieurs forces.

Se voulant a petite échelle en ciblant les généralistes exercant dans quelques communes
membres d'un réseau travaillant sur la santé mentale, on retrouve un taux de participation

important avec plus de 67% de médecins répondeurs (40 sur 59 sollicités).

Ce taux de participation montre un réel intérét des médecins pour la prise en charge des

patients en souffrance avec l'alcool.

Le questionnaire envoyé avait pour but de faire un état des lieux des ressentis et attentes des
médecins et non d'évaluer leurs pratique ; leur permettant ainsi de pouvoir s'exprimer

librement sur leurs difficultés rencontrées et leurs attentes.

Cette enquéte aupres des généralistes a permis aussi de montrer, dans la logique du taux de

participation, un réel intérét pour la prise en charge des patients présentant un mésusage
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éthylique, avec 24 médecins signifiant leur intérét pour la démarche de cette étude et 14

souhaitant participer a de futurs échanges par mail ou réunions...

Une demande quant a lI'accés a une formation pour plusieurs médecins est aussi exprimée dans

les réponses.

De plus, de nombreux médecins souhaitent renforcer le lien et pouvoir travailler en

collaboration avec les différentes structures médico-psychologique et sociales.

L'ensemble de ces données est encourageant pour l'avenir et s'inscrit dans la logique de
différents travaux, dont une enquéte réalisée en 2015 par I'Observatoire Régional de la Santé

5311 en ressortait une volonté de

de Bourgogne aupres de différents professionnels de la santé.
poursuivre la collaboration et la coordination entre les professionnels médicaux, sociaux et

spécialisés en Addictologie.
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5 CONCLUSION

Les dommages liés a 1’alcool et la souffrance auxquels font face les patients présentant un
mésusage, est un probléeme majeur de santé publique. Le repérage et la prise en charge de
cette addiction est plus que complexe du fait d’un retard quant au diagnostic associé a une
prise en charge, souvent vouée a I’échec aux yeux de plusieurs médecins. Cette étude reéalisée
aupres de généralistes exercant dans les communes membres du Conseil Local de Santé
Mentale Franco Basaglia a rencontré une participation encourageante avec plus de 67% de
réponses ; montrant une volonté des médecins sollicités de s’investir dans le repérage et la

prise en charge du mésusage éthylique.

Cette étude révele une difficulté pour les généralistes a aborder la consommation d’alcool de
leur patient possiblement par peur de les indigner et de leur renvoyer différentes images
lourdes de sens dans notre société (tel que 1’image de I’ Alcoolique). Mais on repere aussi un
probléme récurrent autour du facteur Temps limitant les généralistes dans une prise en charge

optimale des addictions au cabinet.

Cependant, les résultats de ce travail sont encourageants car bien que la prise en charge des
patients en souffrance avec l'alcool paraisse difficile en soin primaire, nombreux sont les

médecins demandeurs d’une formation.

De plus, de nombreux praticiens font part de leur désir de travailler dans 1’avenir, en

collaboration avec les différents professionnels médicaux et paramédicaux ainsi que les

structures ambulatoires ou hospitalieres pour faire face au probleme Alcool.

Le Président duqiyss, Vu et permis d'imprimer
Dijon,le £@2~ (0. O (?_

Le Doyen
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ANNEXES
Annexe 1: le CLSM

LA SANTE MENTALE ET LE BIEN-ETRE PSYCHIQUE SONT L’AFFAIRE DE TOUS !

Le CLSM est une plateforme de concertation et de coordination entre les élus locaux d’un
territoire, le service de psychiatrie publique, et des acteurs du champ de la santé mentale au
sens large (professionnels du social, du médico-social, des forces de I'ordre, de I'’éducation,
des associations d’usagers, de pairs ou d’aidants...).

PRESENTATION

L'objectif de cette association est d’instaurer et d’animer une politique locale en santé
mentale qui réponde aux besoins sociaux, de santé et de santé mentale de la population :

e Améliorer la prévention et 'accés aux soins des personnes ayant des troubles psychiques,

e Agir sur les conséquences sociales des troubles psychiques, notamment en termes
d’insertion professionnelle, d’habitat, de la scolarisation, etc.

e Lutter contre la stigmatisation et améliorer I'accés aux droits fondamentaux.

FONCTIONNEMENT ET PARTENAIRES

Né de la coopération historique de la municipalité et des équipes du Centre Médico
Psychologique de Longvic, le CLSM a été créé par plusieurs communes de Cote d’'Or —
Chenodve, Genlis, Longvic, Neuilly-Les Dijon, Quetigny, Saint-Apollinaire, Sennecey-Les Dijon
depuis 2016. A ce niveau intercommunal, 'observation et I'analyse des besoins permettent
de fournir des réponses pertinentes pour les citoyens, comme pour les partenaires.

#5—% Conseil Local
de Santé Mentale

g Franco Basaglia

HAUTEVILLE-
LES-DIJON

PLOMBIERES-
LES-DIJON

BRESSEY-
SUR-TILLE

MARSANNAY-LA-COTE

PERRIGNY-
LES-DIJON

BRETENIERE

Villes membres du CLSM Franco Basaglia

I villes territoire actions et ion CLS Grand Dijon
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2016 est une année charniére, le CLSM débute une collaboration renforcée avec le Grand
Dijon dans le cadre du Contrat Local de Santé et proposera en ce sens plusieurs actions
adaptées aux parcours de soins et de vie de la population de I'agglomération.

Le pilotage du CLSM est assuré par les représentants des collectivités, les acteurs sanitaires
du territoire, les partenaires, les représentants des familles et des usagers. L’association est
présidée par Catherine GOZZI, élue et adjointe au Maire Chargée des solidarités de la Ville
de Quetigny et co-pilotée par le Dr Gérard Milleret, psychiatre et responsable médical au
Centre Hospitalier La Chartreuse.

L’'association est soutenue par le Centre Hospitalier La [/
a b

I 4 . L4 '
Chartreuse, et I'Agence Régionale de Santé de Bourgogne %, SENTRE
) ] , ] | HOSPITALIER @ » Agence Régionale de Santé
Franche-Comté pour le développement d’'une politique de santé  /.a CLaZhrcne 5%

mentale territorialisée.

Apres un diagnostic territorial mené en 2015, le CLSM a organisé son action sur la base de
plusieurs groupes de travail et va désormais concentrer dans la durée son engagement sur
les problématiques identifiées par les partenaires, les villes, et les établissements a savoir :

¢ Renforcer I’accés aux soins de la population, via l'information, la prévention, la
déstigmatisation des personnes souffrant de troubles psychiques et des professionnels
qui les accompagnent (exemples : soirées d’information « grand public » dans les villes,
projet de prévention), la coordination anticipée des partenaires dans la résolution des
situations dites « complexes » ou encore en soutenant les soins sur le territoire,

e Développer les actions vers Iautonomie et la pleine citoyenneté des personnes
souffrant de troubles psychiques. L’acces et le maintien en logement en sont une priorité.

¢ Poursuivre le développement, pour les partenaires, d’un espace de

concertation, et de collaboration vers une culture commune en santé mentale
(comme l'identification des besoins en formation des professionnels)

Contact : Aurélie Bannier CLSM FRANCOBASAGLIA - 22 avenue du Chateau - 21800 QUETIGNY
03 80 48 41 15 clsm.francobasaglia@gmail.com
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Annexe 2 : Questionnaire

Enquéte auprés de plusieurs médecins généralistes de Cote d'Or exercant dans les
Communes membres du Conseil Local de Santé Mentale.
« Quels sont leurs ressentis et leurs attentes dans la prise en charge des patients en
souffrance avec l'alcool ».

QUESTIONNAIRE

1) Vous étes: O un homme ] une femme

2) Age: ans

3) Depuis combien d'années exercez- vous en cabinet ? ans
4) Etes-vous installés : O seul O en groupe

5) Faites vous partis d'un groupe de pairs ou étes vous abonné a une revue scientifique?

Ll oui L1 non

6) Selon vous les patients présentant un mésusage d'alcool représente quel pourcentage de
votre patientéle?

0 <10% L] >10% et <20% L] >20%et<30%

L1  >30%et<40% L1  >40%et<50% O >50%

On entend par mésusage les types de consommations qui entrainent des conséquences
négatives et ceux qui sont a risque d'en entrainer (usage a risque, usage nocif, dépendance)

7) Au total, aprés vos études universitaires, combien d'heures de formation sur I'alcool et sur
les problémes liés a I'alcool avez vous regu?

] aucune [1  moins de 4 heures L1  4-10 heures

[0 11-40heures O plus de 40 heures O je ne sais pas

8) Quelles sont les situations les plus courantes qui vous incitent a parler du probléme de
I'alcool?
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9) Plusieurs enquétes relataient des difficultés pour les médecins généralistes a mettre en
place un repérage précoce et une intervention breve (RPIB) auprés de leur patient concernant
leur consommation d'alcool. Plusieurs raisons ont été avancées pour l'expliquer; ces

différentes raisons retenues ont été répertoriées dans ce tableau.

Indiquez a quel point vous étes d'accord avec ces propositions en entourant vos réponses choisies.

RAISONS

Tout a
fait
d’accord

Assez
d’accord

Un peu
d’accord

Pas du
tout
d’accord

Je ne
sais pas

a. Lalcool n’est pas un probleme important en
médecine de premier recours

b.Les médecins sont déja assez préoccupés par
les autres problemes présentés par les
patients

c. Les médecins ont une certaine représentation
de la maladie. lls ne pensent pas a la
prévention

d. Les médecins pensent que la prévention
devrait étre de la responsabilité de leurs
patients, non de la leur

e. Les médecins de premier recours ne sont pas
organisés pour donner des conseils de
prévention

f. Les médecins ne se sentent pas a l'aise pour
poser des questions sur l'alcool, car dire a
quelqu’un gqu’il a un probléme avec I'alcool
risquerait d’étre entendu comme s’il était
alcoolique

g. Les médecins ne savent pas repérer les
consommateurs excessifs n‘ayant pas de
signes évidents d’'une consommation
excessive

h. Les médecins n‘ont pas de critéres fiables
pour repérer des consommateurs excessifs
n’ayant pas de signes évidents d’une
consommation excessive

i. Les médecins n‘ont pas a leur disposition de
matériel fiable permettant de donner des
conseils
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pas les médecins qui veulent faire de la
prévention.

Tout Assez Un peu Pas du Je ne
RAISONS fait d’accord d'atr:)cord tout sais pas
d’accord d’accord P

Les médecins pensent que les patients ne 1 5 3 4 c
suivront pas leurs conseils et ne modifieront
pas leur comportement

. Les médecins eux-mémes ont un regard 1 2 3 4 5
positif sur I'alcool
Les médecins eux-mémes peuvent avoir des 1 2 3 4 5
problémes avec l'alcool.

.Les médecins croient que les patients 1 5 3 4 5
pourraient s’indigner de questions sur leur
consommation d’alcool.

. Le systéme de santé ne prévoit pas de 1 5 3 4 5
paiement pour le temps passé a faire de la
prévention.

. En général, les politiques de santé n’aident

genera, 1es politig 1 2 3 4 5
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10) Plusieurs propositions ont été faites dans différents pays afin de faciliter la réalisation de

RPIB par les médecins généralistes.

Indiquez a quel point ses propositions vous aideraient personnellement dans votre pratique

en entourant vos réponses choisies.

Tout Assez Un peu Pas du Je ne sais
PROPOSITIONS a fait ! P tout
, d’accord d’accord , pas
d’accord d’accord
. Si les campagnes d’éducation sanitaire 1 5 3 4 5
rendaient la population plus concernée par
les problémes d’alcool
. Si les patients étaient demandeurs de 1 2 3 4 5
conseils sur leur consommation d’alcool
. Si les patients étaient préts a payer pour 1 2 3 4 5
avoir des conseils sur 'alcool
. Si des questionnaires de dépistage, simples 1 2 3 4 5
et rapides, étaient disponibles
. Si du matériel pour donner des conseils, d’'un 1 2 3 4 5
usage simple et rapide, était disponible
. S'il était prouvé qu’une intervention précoce 1 2 3 4 5
sur les problémes d’alcool soit efficace
. S'il existait des programmes de formation a 1 2 3 4 5
une intervention précoce
. Sila formation a l'intervention précoce sur
. , e 1 2 3 4 5
les problémes d’alcool était reconnue dans la
formation continue
i. Sil'intervention précoce aupres des patients 1 5 3 4 5
ayant des problemes avec I'alcool faisait
I'objet d’une référence médicale
j. Sides services spécialisés étaient disponibles 1 2 3 4 5
pour recevoir des patients
. Si la rémunération et les conditions de travail 1 2 3 4 5
étaient améliorées
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11) Quelles seraient vos attentes pour faciliter la prise en charge des patients présentant un
mésusage d'alcool dans votre pratique quotidienne?

Merci d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.
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Annexe 3: Ensemble des propositions des médecins généralistes pouvant améliorer leur

pratigue.

- limiter la consultation a une doléance pour éviter que ce soit chronophage
- un récapitulatif des différents centres et intervenant en alcoologie

-formation sur le RPIB et techniques existantes pour aborder le sujet en consultation; mise en

place de travail pluridisciplinaire
-mise en place de structure médico psycho sociale rapide d'acces
-bénéficier de temps pour la prise en charge

-une formation serait la bienvenue nous donnant des pistes pour repérer les patients ayant

besoin d'une intervention de notre part

-étre formé

-du temps! une rémunération

-une consultation spécialisée et psychosociale plus facile d'acces

-en accord avec les propositions précédentes renforcer le lien entre les médecins généralistes

et les équipes mobiles du CMP.

-mise a disposition d'outils de suivi et de prévention, de flyer, livret, source fiable non

subventionnée par les laboratoires
information des patients

reconnaissance de la rémunération du temps de travail médical et sensibilisation des patients a
la prévention car actuellement une consultation veut absolument dire une ordonnance pour la

plupart

-formation dédiée au dépistage plus prise en charge , savoir aborder le probleme avec les

patients, formation a I'écoute et a la motivation
-1ére consultation alcool payée 2 C

-formation sur les nouveaux médicaments ( BACLOFENE...)
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-support de conseil

-disposer de plus de temps , continuer le travail avec les CMP, ne pas limiter la prévention

alcool aux seuls problemes de sécurité routiére au point de vue des politiques
-pouvoir solliciter un référent ou une structure de proximité
-disposer de plus de temps, étre mieux formé

-avoir acces aux medecins spécialisés ou structure adaptée rapidement; le médecin généraliste
est celui a qui on demande tout pour le prix d'une consultation , les addictions ne sont pas

attractives pour le généraliste
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TITRE DE LA THESE:
Enquéte sur le ressenti et les attentes des médecins genéralistes du Conseil Local de Santé

Mentale Franco Basaglia dans la prise en charge des patients en souffrance avec l'alcool .

AUTEUR:
Jocelyn COLLARD
RESUME:

Introduction : En France le probléme Alcool est un enjeu majeur de santé publique, du fait
de I'ensemble des dommages qu'il entraine pour les patients présentant une consommation
inadaptée. De ce fait, I'ensemble des professionnels de santé sont concernés et de nombreux
plans nationaux mettent les médecins généralistes au centre de la prise en charge. Cependant,
de nombreuses études montrent une difficulté pour les généralistes a aborder le sujet Alcool.
Il nous a paru intéressant de faire un état des lieux concernant le ressenti et les besoins d'un
groupe de médecins généralistes exercant dans plusieurs communes membres d'un réseau de
soin axé sur les pathologies mentales.

Méthode : 59 médecins généralistes ont été sollicités par I'intermédiaire d'un questionnaire
afin de mettre en évidence ce qui pouvait freiner la prise en charge des patients en souffrance
avec l'alcool mais aussi, ce qui pouvait la favoriser.

Résultats : Plus de 67% des médecins ont répondu a ce questionnaire. A travers une question
sur les possibles freins a la pratique de I'alcoologie au cabinet ; il ressort que pour un grand
nombre de medecins, le fait de poser une question sur l'alcool entraine une peur d'indigner
leur patient, avec une corrélation linéaire sur le fait qu'une question sur l'alcool met les
médecins mal a l'aise, car dire a un patient qu'il a un probléeme avec l'alcool risque de lui
renvoyer une image d'alcoolique.

Conclusion : Les pratiques médicales autour de I'alcool ont vécu un chamboulement suite a la
parution d'études mettant en doute I'efficacité du RPIB alcool. Notre étude bien que sollicitant
un petit nombre de médecins généralistes et donc ne pouvant étre représentative a grande
échelle est porteuse d'espoir. En effet, de nombreux médecins a travers cette enquéte ont fait
part d'un intérét pour la prévention Alcool, ainsi que pour une formation quant a la prise en
charge de patients présentant un mésusage éthylique. De plus, face au probleme Alcool, les
médecins sollicités font part de leur volonté de travailler en équipe et de consolider les liens
entre les différents acteurs médicaux, parameédicaux et sociaux.



