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INTRODUCTION

1. Généralitéss ur | a consommation dobéal cool

La consommation de boissons alcoolisées est fortement ancrée dans les pratiques
culturelles, économiques et sociales francaises, ce qui en fait un sujet sensible.
Selon le Rapport « Roques » publié en 1999, les classifications pharmacologiques
font appara’tre | 6alcool par mi | es substan:«

termes de dommages physiques, sociaux, et de dépendance (1).

11. Les chiffres de | a corfrewcemmati on dbéal cool €

En 2014, ddapr s |l es r®sultats du barom tre s
Pr®vention et déEducati@n le emambreS estimé®de ( | NP E
consommat e wlres Frahé arliétcopolitaine parmi les 11-75 ans est de 8,7

millions pour les usagers réguliers (consommation d 6 a | auonoins 3 fois par

semaine)etde4 , 6 mi | | i rsqustidiené.u s age

Les consommateurs de tabac sont pl uss nomb
guotidiens) mais | 6exp®ri mentation dbéal cool
est plus élevée avec 46,9 millions 038X milkons power et at eur
tabac.

Parmi les 18-75 ans, 87% d®cl|l arent avoir bu d,&88%W 6al co

des personnes d®cl arentns badibuemme dd ol alpacgolse
s

consomment de | 6al cool au moi ns une f oi par S
consommer quotidiennement.

La boisson alcoolisée la plus fréquemment consommée est le vin et sa
consommati on augmente avec | 60ge. Les hommes s
les femmes aconsommer quoti di ennement de | 6al cool (2

D 6 a p rengséte Isud la Santé Mentale en Population Générale (SMPG) réalisée en
France au début des années 2000, le diagnostic d 6 abus ou de d®pendar
concerne 4,3% de la population francaise agée de 18 ans et plus (7,3 % des
hommes et 1,5 % des femmes), dont 2,3 % de personnes dépendantes (3). Les
r®sul tats sont var i aloupmues sddnlemésultabdulbbatometre | 6 aut

santé 2014, le questionnaire de repérage AUDIT (Alcohol Use Disorders Test)

10



permet de dire que 9% des personnes interrogées (15% des hommes et 3% des

femmes) peuvent étre considérées comme a risque chronique (4).

1.2. Les différentstypes doéusage de | 6al cool
On distingue 5 cat®gories dbébusages de | 6al c
do Al cool o(p) (Fgurg n&LF:A)
Type de consommation
> Abstinence de toute boisson alcoolisée
> Usage de boisson alcoolisee
Risque faible, ni dommage, ni complication
> Mesusage
> Usage a risque
Risque immeédiat (ivresse, alcool au volant, au travail...)
Risque différé et cumulatif (> 21 verres pour hommes)
> Usage nocif
Signes et dommages de santé, psychoaffectif, social...
> Dépendance
Perte de la maitrise de la consommation d ’alcool
Figure nA1 Les diff®rents modes de cons
Léabstiesnced®finie par | 6 absdentowte baisson cons o
alcoolisée. El'l e peut °tr e puaninomausage initiqleafants, préd sbag
adol escents.) ou dbébun choix durabl e, voire
culturelles chez | 6adulte). Ell e est second:
de m®susage. Sel on | e da&aire krancais dea Prpgoestet de | 0
Toxicomanies (OFDT) en 2014, | 6absti AtBnce no¢
ans ont d®cl ar® ne pas avoir consomm® dbal co

LOlusage ,sicapisee ~ faible risque i nglepeutduel p
étre occasionnel, intermittent ou continu.

Le mésusage comprend les trois catégories suivantes :

Léusage "Il corresgpudea une consommation supérieure aux seuils de
dangerosit® d®finis par | 6 Organi satstipasm Mo nd
encore associée a des conséquences pour le consommateur, mais qui est

susceptible doentrainer des dommages si |l es

11



Les valeurs seuils du risque retenues par I
I 6i nt oalcbotiqad aiguenreprises par la SFA, sont classées en deux groupes :
-Lbusage © risque : i sbagit dobébune consomms
jours par semaine) supérieure a trois verres par jour pour les hommes et deux verres

par jour pour les femmes.

-Léintoxication alcoolique aigue &est une <coO
ddau moins cing verres pour |l es hommes et
femmes.

Par mi |l es consommations ° ri sque, |l a conso

Ponctuelle Importante (API), plus connue dans son expression anglaise « binge
drinking », est généralement définie par la consommation de cinq verres ou plus pour

les hommes et de quatre verres ou plus pour les femmes |, soit 50 ou 40

™~

pur, sur une durée breve.

Lbusage:innocsd caract®rise par | 6exi stence d
m®di cal , psychique ou soci al I ndui t par (e
dépendance.

Lbusage avec dQ@pewsdageeavec d®pendance est
de la maitrise de la consommation.

On distingue | 6alcool od®pendance psychique e
Léal cool od®pendanc emalpdeysybho-commortementale. &lle est

constante, multifactorielle et concerne tous les malades alcoolodépendants.

Léal cool od®pendance physique est i nconstant
patients al cool od®pendant s. EIl | synd@me dé r adui t
sevrage alcoolique e qgui est | 6expression variabl e

apparaissant lors de la suspension de la consommation d d@cool (6).

1.3. Définition et classification des troubles liés a I'alcool

Les troubl es | aldd (usage Inatiti, sigpgndance)esont décrits
dans la Classification Internationale des Maladies (CIM) , qui est la classification de
référence, mais aussi dans le manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM) qui est un outil développé en complément de la CIM par les
psychi atres. Ces deux outil s n eonsdtationtde pas s

meédecine générale. Dans ce contexte, en France, la Société Francaise de Médecine

12



Générale (SFMG) a créé dans les années 1990 un outil appelé Dictionnaire des
Résultats de consultation® (DRC) , quir egr oupe |l es 279 cas clinic«
généraliste rencontre en moyenne au moins une fois par an (7). Ce dictionnaire est

mis a jour annuellement et permet une correspondance avec la CIM 10.

1.3.1LaCIM
Léutilisation noci ve pour | a sant® et
psychoacti ve, dont fait partie | 6dalcool , S C

classification statistique internationalede s mal adi es di®)(8).60MS ( CI M
LaCIM10regroupe | es troubles | i ®s ~° | 6alcool: sous
Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation d'alcool.

Lébutilisation nocive pour | a sant® est un m
préjudiciable pour la santé. Les complications peuvent-étre physiques ou psychiques,

mais le patient ne répond pas aux critéres de la dépendance.

La dépendance est un ensemble de phénomenes comportementaux, cognitifs et
physiologiques dans | equel | Gouatcitliivsea, t i iomi dIb6
entraine un désinvestissement progressif vis-a-vis des autres activités. La
caractéristique essentielle du syndrome de dépendance correspond a un désir
souvent pui ssant de boire de Ie &Gyadrome od . Au
dépendance peut se r®installer beaucoup plus
Le diagnostic est retenu lorsguéau moins trois des mani f est
présentes en méme temps au cours de la derniére année :

-Le d®sir puissant oucawlompul sif de boire de

-Exi stence de difficult®s ° controler |l 6ut il

Syndrome de sevrage physiologigue quand le sujet diminue ou arréte la
consommati on doal cool

-Tol ®rance aux ef fleet ssudetl|l Gaalbceosodi n dodéune qu
da&l cool pour obtenir | 6effet d®sir®

-Abandon progressif des autres sources de pl
de | 0 etlaugmenthtion dutempspassé”™ se procurer denmeréal coo
ou récupérer de ses effets

- Poursuite de la consommati on ddbéal cool mal gr® | a su

nocives.
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1.3.2Le DSM

Parralelement, le DSM-IV-TR, inclut tous les troubles reconnus de la santé
mentale, actuellement. | | propose ®gal ement une d®f i ni i
d ®p e n d a aloel. Son codni@nu est légerement différent de celui de la CIM (9).

Les crit res dbébabus ddébune substance, dont |6
A.Un mode doéutil i saded oh 6 admiaichofl G uuaet altération du
fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significatives, caractérisées par la

pr ®sence dbéau moi nonssme vaeas emamiuf evuatsi doéune
mois :

-La consommati on rcOm@Itu@®@es addal'colodi ncapacit @
obligations majeures,aut r avai |l , ° | écRcol e ou ~ |l a mai s

- La consommati on rdans @les®stuationd aoll ceadao peut étre
physiquement dangereux

- La présence de problemes judiciaires répétésliésal a consommati on doal
-La consommat inwmigré deé arbbtemes linterpersonnels ou sociaux,

persistants ou récurrents, causes ou exacerbés par des effetsd e lodh.a |l ¢

B.Lessympt*mes ndédont jamais atteint |l es crit r
Comme pour la CIM, il y a deux niveaux de sévérité, la dépendance étant considérée

comme le niveau maximal.

La d®pendance ~ | 6ad ¥oolunesmbdeanddulkt el DSKLti on
substance, conduisant a une altération du fonctionnement ou une souffrance,
cliniguement significative, caractérisé par la présence de trois ou plus des
manifestations suivantes, a un moment quelconqued 6une p®r i ode continu
- La substance « alcool » est consommée en quantité plus importante ou plus

longtemps que prévu

- Incapacité de diminuer ou contréler la consommation malgré un désir persistant

doarr °ter

-Apparition dbéun sevrage 7 l 6arr °t de | a co

substances pour éviter un syndrome de sevrage
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-Exi stence doéune tol ® ance aux effets de | a
la substance diminue, ou besoin de doses plus fortes pour obtenir le méme effet
gudauparavant

- Beaucoup de temps passé a se procurer la substance, a la consommer ou a se

remettre de ses effets

-R®duction ou abandon dobdacti vit ®isirsgupmiital e s,
de | Outilisation de | a substance

- Persistance de la consommation malgré des conséquences néfastes psychiques ou

physiques évidentes.

Le DSM-V propose un seul diagnostic a 11 critéres : alcohol use discorder, dont la

SFA propose la traduction suivante: troubl e de | 6usage de | 6al
croissants de sévérit¢: f ai ble s6il y a au moins 2 crit
(au moins 4) et sévere (au moins 6). (10).

Les 11 crittres du «t roubl e de | 6usage (dowmne | dabstoadny
DSM-V sont les suivants (traduction non officielle) :

-Usage r®current ddédal cool avec pour cons®que
obligations professionnelles ou familiales

-Usage r®current doal c o ounenase enaddangeophysiquedun s ®q u e
sujet

- Persistance de | 6usage de | 6al cool en d

interprofessionnels récurrents ou continus causés ou exacerbés par les effets de

| 6al cool

-Tol ®r anc e, gui est d ®f i ni\wantsp e besdinmanifestd e s d e L
débaugmenter |l es quantit®s dobéal cool pour obte
ou une diminution manifeste de | 6eff et prod

guantit® dbéal cool

-Signes de sevr agedes deu® €Eritenes ssivaqsa la piésence de

signes de sevrage concernant | 6al coagbu | or s
| 6al cool est parfois consomm® pour ®viter ou
-L6al cool est consomm® e surné pesodegde eempd plusqu ant i

longue que ce qui était envisage
- Il existe un désir persistant ou bien des efforts infructueux du sujet pour arréter ou

contrtller sa consommation dobéal cool
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- Un temps important est consacré par le sujet a des activités visant a se procurer de
|l 6al cool, ™ I e consommer ou ~ r®cup®rer de s
- Des activités importantes sur le plan professionnel, personnel ou bien récréatif sont
abandonn®es au profit de | a consommation doa
-Lbusage dodal cool r e sltae pirdiesnet idgeu ec oenns cdi ®epnicte dd

répercussions continues ou récurrentes des consommations, sur le plan physique ou

psychologique

-On constate | a pr @esaeiny.coe envieRirgportante ou eompuiBiven
de consommer de | 6al cool

1.3.3Le DRC

Le Résultat de consultation (RC) correspondant dans le DRC est « TROUBLE LIE A
L 6 AL C® Qlableau n°l). Il permet de relever toutes les situations ou l'abus de
boissons alcoolisées entraine un trouble somatique, psychique, familial ou social.
Cette définition ne recouvre donc pas uniqguement le tableau classique de I'alcoolique
chronique. Il renvoie aux notions de : « usage a risque », « usage nocif » et «
alcoolodépendance ».

Tableau | : La définition de « Trouble lié¢al 6 a | >edarslle DRC

++++ PLAINTE OU TROUBLE LIES A UNE CONSOMMATION ANORMALE DE BOISSON
ALCOOLISEE

++1| BUVEUR EXCESSIF SANS DEPENDANCE (h > 28 verres par semaine, f >14)

++1| DEPENDANCE PSYCHOLOGIQUE (désir irrépressible de boire dans certaines
situations)

++1| DEPENDANCE PHYSIQUE (incapacité d'arréter de boire plus de 3 jours)

+ - découverte fortuite (biologie, HTA, fatigue...)

+ - déni malgré des troubles évidents (peur, honte...)

+ - poursuite de l'alcoolisation ou refus de changement immédiat
+ - ré alcoolisation (rechute)

Correspondance CIM10

F10.1 : Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation d'alcool, utilisation nocive
pour la santé

F10.2 : Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation d'alcool, syndrome de
dépendance

Correspondance CISP

P15 : Alcoolisme chronique

P 16 : Alcoolisation aigue

Le critere obligatoire de la définition est une plainte ou un trouble, liés a une

consommation anormale de boisson alcoolisée.
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Les criteres d'inclusion permettent de classer le cas en fonction du type
d'alcoolisation (au moins un des trois critéres suivants doit étre releve) :

- Buveur excessif : pour des consommations au moins égales a 28 verres d'alcool
par semaine pour les hommes et 14 pour les femmes. Il n'y a pas encore de
dépendance au produit, mais le médecin informe le patient des risques a venir.

- Dépendance psychologique : I'alcool prend une place importante dans la vie du
patient. Il y a recours pour faire la féte, pour se stimuler, pour se détendre, pour
diminuer ses angoisses... Mais il n'y a pas forcément de dépendance organique au
produit, sinon le critére suivant sera relevé simultanément.

- Dépendance physique : c'est le cas de l'alcoolique dit chronique. Il ne peut se
passer de boire de l'alcool, sinon il présente des signes de manque (de sevrage).

La définition du RC « TROUBLE LI E A » lcédpte@lOépalement des
compléments sémiologiques :

- Déni du probléme : s'il existe des signes évidents de difficultés liées a l'alcool,
malgré la négation du patient. Il peut s'agir d'un mensonge, d'une anosognosie mais
surtout de honte, de peur de changer...

- Poursuite de I'alcoolisation : permet de tenir compte du patient qui refuse des soins
mais aussi de celui qui, tout en poursuivant a consommer, chemine progressivement
vers le changement

- Ré alcoolisation, rechute : on substitue au critére habituel de récidive, rechute et ré
alcoolisation, plus usités en alcoologie

- Découverte fortuite (hypertension artérielle, examen biologique, asth ® ni e é)
La correspondance CIM10e st f ai te automati quement par
sélectionné le RC (Tableau n° I).

Il existe également depuis 2015 une correspondance avec la CISP : Classification
Internationale des Soins Primaires (Tableau n°l).
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1.4 Les cons®quences de | a consommation doéal
Les donn®es | es plus r®centes concernant |

rapportent en France en 2009 un nombre de 49 000 décés tous ages confondus,

dont environ un tiers par cancer (15000 déces), un quart par maladie

cardiovasculaire, 17% par accidents ou suicides, 16 % par maladie digestive (8000

d®c s des cons®quenecte sl 1d 6% npeo ucri rdlbhaoustérpegsi tc adue

deuxiéme cause de mortalité prématurée en France. Les d®c s | i ®s 7~ 1 6

majoritairement masculins (75% de la mortalité totale) (11).

La consommation dbéal cool guotidienne en Fra

plusieurs décennies et passe de 11% a 9,7% des 15-75 ans entre 2010 et 2014 (12).

Cependant les données | es pl us r ® ¢ e mancass desdBroguksdéedf f i c e

Toxi comani es ( OFDT) montrent gue | aestec onsom

nettement supérieure a la moyenne des pays européens membresdel 6 OCDE

La consommati on c htrespdngphieede mohliarduse® avriséqeences

médicales, mais aussi psychologiques et sociales.

Sur le plan médical, consommer de l'alcool expose a de multiples risques pour la

santé, qui dépendent des quantités absorbées. Certaines de ces maladies sont

exclusivement attribuables ° 1 6alcool, not ar

atteintes neurologiques comme le syndrome de Korsakoff. Pour d'autres pathologies

notamment néoplasiques (voies aérodigestives supérieures, foie, colon, rectum, sein)

| 6al cool constitue wun facteur de risque. Ci
cardiovascul aires comme | es cardi apédellehi es i :
La pancréatite chronique est liee en France aunusagenoci f de | 6al cool

sur 10 (6). Léalwmone wersat o&g aglueeme nqgu 6 i | soit
ponctuell e ou chronique. Léapparition de I

périphériques, encéphalopathies, troubles cognitifs) peuvent étre la conséquence de

| aolldsati on mai s aussi du sevrage. De pl us,
est souvent liée a la dépression (13).

Par mi tous | es dommages podoseblesmerntdolrig@se”
atteint. Plusieurs maladies hépatiques sont provoquées par une consommation
excessive doal cool : principalement | a st®at
cas déinfection par | e virus de | 6h®patite |
plus le risque de cirrhoses. llsbagi t de pathol ogies graves
déh®patite al co ovieaDanevare @20% a60% L149. s u
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Selon | 6Acad®mi e de m®decine en 2016, en F
f 1 t &dneerne au moins 1% des naissances, soit environ 8 000 nouveau-nés par

an. Cela impligue que prés de 500 000 francais ont des séquelles a des degrés

divers (15).

Lédal cool est aussi directement impliqu® dan:s
la voie publique, mais aussi a des accidents du travail ou domestiques (5).

Sur |l e plan social, i sbagit l e plus souvi

induite par | a consommation chronique dbalco

2.Les soins en alcoologie

La prise en charge de la dépendance a l'alcool est historiquement bien antérieure
a celle des autres addictions comme la toxicomanie ou dernierement le tabagisme.
Oiéme

Le regard de la société et des soignants a évolué au cours du 2 siecle pour aller

d'une conception type vice, jusqu'a la notion de comportement (Figure n°2).

Evolution du concept

Ivrognerie ------ - Alcoolisme =------- - Mesusages
VICE FLEAU CRIME MALADIE COMPORTEMENT
MORALE ETAT JUSTICE MEDECINE SOCIETE
Figure nA2 : Evolution du regar d20@mesiede s

Ces évolutions conceptuelles ont jalonné la maniére de prendre en charge les
patients. Les médecins, mais aussi les associations de patients ont largement

contribué a ce mouvement.

19



21. Les recours pour | e tr aaldo@ment de | 6addict

A

Les patients en difficulté avec leur consommationd 6 al cool peuvent sOo
(16) :
- Soit a des structures medico-sociales spécialisées en addictologie, appelées
Centres de Soins, doAccompa dgdocwloge(GSAPAEt de Pr
- Soit a des hopitaux (généralistes ou spécialisés en psychiatrie)

- Soit a des médecins de ville, le plus souvent généralistes.

Concernant les hopitaux, une étude effectuée via les Programmes de Médicalisation

des Systemes d'Information (PMSI) publiée en 2015 montre que dans les services de

médecine, chirurgie et obstétrique, 580 000 séjours en 2012 sont liés a un probléme

avec | 6alcool , soit une augmentation de 11,
services de psychiatrie, plus de 2,7 millions de journéesdé hospi t al i sati on

au diagnostic alcool en 2012 (soit plus 2,3% par rapport a 2006). Pour les Services

de Soins de Suite et Réadaptation, 2 millions de journées sont secondaires a un

probl me dbéal cool , ngs®6,1% parmapporaa 200Re(h7). £ési o

chiffres ne prennent pas en compte le nombre de patients vus par les Equipes de

Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA) et dans les consultations hospitaliéres en

addictologie, rendant donc ces données incomplétes. Les ELSA ont été créées en

2000. Ces ®qui pes, compos®es au mieux dbébun |
psychologue et/ ou doébun(e) assistant(e) soci
hospitaliers pour évaluer les patients ayant des pr obl mes ddéaddi cti on
traitement le cas échéant, et les orienter vers une prise en charge adaptée a la sortie

d e Opital (16).

2.1.1 Le CSAPA, une structure originale

Les Centres de Soins, d 6 Ac ¢ o mpddigtalogiene n t |, €
sont des structuresrés ul t ant du regroupement des servic
et les drogues: les Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA),
hi storiquement Centres doOoHygi neetlgslCéenresnt ai r e
de Soins Spécialisés aux Toxicomanes (CSST).
Ces centres accueillent des personnes ayant des consommations d'alcool
excessives, le plus souvent dépendantes (2/3 des patients), ayant un usage nocif, ou

ri sque. Le nombre de personnes consommatr
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consommé auparavant ) accueillies dans ces centres
estimé a 133 000 personnes en 2010 (18).

Le décret n°2007-877 du 14 mai 2007 relatif aux missions CSAPA (Journal officiel du

15 mai 2007) détaille les missions de ces établissements (19). Ills assurent

not amment | 6accueil, | 6i nformati on, | 6®val ua
| 6orientation de | a personne faisant un m®s
de son entourage. Les prestations sont principalement ambulatoires. lls peuvent
mettre en place des consultations de proxi mi
des usages nocifs. La prise en charge est médicale, psychologique, sociale et
®ducative. ElIle comprend | e diagnosti c, | es
sociaux et | 6aide © I o6insertion ou ~ | a r®i nse
son accompagnement, la prescription et le suivi des traitements médicamenteux,

dont les traitements de substitution aux opiacés. Les soins y sont gratuits.

A Poitiers, les patients sont pris en charge au CSAPA, dit localement CIPAT, par un
accompagnant psycho-social et si besoin par un médecin. Certains accompagnants

se déplacent dans le département sur un territoire précis pour aller a la rencontre des

patients notamment en zones rurales.

2.1.2 La place centrale du médecin généraliste

Le médecin généraliste a un réle particulier dans la prise en charge des
patients ayant un probl me avec | 6alcool, |
premier recours dans le systéme de soins. Il coordonne les soins autour du patient,

et est aussi le référent de leur entourage (5).

De ce fait, |l e m®decin g®n®raliste a | doppo
consommati on ddéal cool et de rep®r e soinsc e u X
particuliers.

Depuis la conf ®r ence de C 0 n s eNiastui so n dcéradithtidnd ke n c e

d BvaluatonenSant ® ( ANAES) en 2001 sur | es modal it
sujet alcoolodépendant apres un sevrage, le médecin généraliste est défini comme le

pivot de la prise en charge. Il a une place primordiale aussi bien dans le sevrage que

dans | e mai nti en d &Seloh 6es recammandatiang .les médecins
généralistes doivent recevoir une formation initiale et continue « afin de leur

permettre de nommer la maladie, de participer a la prise en charge des patients sans

contribuer au déni social du risque alcool » (20). En 2014, les recommandations de la
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SFA confirment | a place centrale du m®decin
formation de ces derni ers au rep®rage pr®coce du m

réalisation déune intervention br ve (5).

22. La situation de | 6alcool ogie en m®deci ne ¢

Outre les effets psychologiques et sociaux,la d ® pe nd an c eécessitel 6al co
une prise en charge la plus précoce possible, afin dden ®viter I

complications de santé.

2.2.1 Larecommandation de la SFA en 2014

La conf ®rence de consensus de | 6ANAES de 19
| 6 ®cr it ur eres deeomnmmdations intitulées « Obijectifs, indications et
modal it®s du sevrage du patient al seoem|l od ®p e
charge de ces patients (21). En 2014, la SFA a revu ces recommandations de
bonnes pratiques concernant le mésusagede | 6al cool (5). De cette
ressortent plusieurs messages clés concernant la pratique des médecins
généralistes.
Pour |l es personnes d®pendanpew stre | béaoblpectif
réducion de | a consomnfamhd ogshs tdildr@ae@nccoeo lr,esm e | 60bj
sOr pour les patients dépendants. L6 obj ect i f t Hix@erageoerd d&vecdes e e st
préférences du patient, ce qui a montré une efficacité supérieure en termes de
résultats. Ce c i sb6bint gre dans uméborattb®dedarquaitedeg!| ob al
vie des pati entosn, paavre cl el 6saocicgenpatnatt ide | 6obj ec

patient sans essayer doéi mposer son point de

simple r®duction de | a c¢ on paientsddpendants nordo al ¢c o0 o |
di spos®s ~ | 6abstinence de sbdéengager dans un
Pour | es personnes ayant wune consommati on d:¢
d®pendant es, sans comorbidit®s majeures, | 6 c
delaconsommati on sous | e seuil de risque de | ¢

Selon ces recommandations, tout médecin généraliste devrait avoir recu une
formation | ui per mettant de pratiquer | e rep
de réaliser une intervention breve. Si le patient ne rel ve pas dbéune
breve ou si celle-ci a été inefficace, le médecin généraliste peut pratiquer des

interventions psychosociales (renforcement de la motivation au changement, soutien
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de | 6entourage, faciliter rlai dreeéc)o ulrls paeuuxt niBdC
proposer un traitement m®di camenteux en vue
de maintenir | 6abstinence et de pr®venir | es
Toujours selon les recommandations de bonne pratique de la SFA, dans certaines

situations complexes comme un meésusage tres sévere, avec une dépendance

physique sévere, des comorbidités somatiques et psychiatriques, ou une situation

sociale tres précaire, le médecin généraliste peut difficilement étre le seul soignant a

intervenir. Ces interventions peuvent nécessiter le recours a des équipes plus

(@)
—

expérimentées, multidisciplin ai r es, ou di sposant Ledegoulsa t s d
une intervention spécialisée pourra également étre proposé si le médecin généraliste

ne se sent pas suffisamment formé ou compétent pour la prise en charge.

2.2.2 Une réalité contradictoire

Plusieurs études épidémiologiques se sont attachées a décrire la réalité
« alcoologique » de la patientele adulte des médecins généralistes en France.
Déapr s | 6 ®t ud e enEMaBE MNn 1981n @& prévalence totale des
«mal ades de étdit@a 19% chez les adultes consultant en médecine
générale et | 6al cool od®p e AZBa% des hanmescet 2,20 des
femmes (22). En 2000, une enqu°te rdesaObsesv@@resp ar (I
Régionaux de Santé mesurait cette méme prévalence totale a 18,2%, dont 5%
déoal cool od®pendants,r@oulfti atmande a)i m®t ude ENG
Les patients faisantun m®susage de | 6al cool consul tent
patients, en particulier les alcoolodépendants. Pour ces derniers, selon Huas, la
moyenne annuelle des consultations était de 9 en 1992, alors que la moyenne
nationale ®tait de 5, 8. Un an plus tard, 70
une fois (24).
Bien que datant un peu, les données de I'Observatoire de la Médecine Générale
(OMG) permettent de caractériser la prise en charge des problemes avec l'alcool en
médecine de premier recours. De 1993 ° 2009, |l es m®deci ns d
les données de leur pratique en temps réel pendant leurs consultations. lIs utilisaient
un thesaurus de diagnostics standardisé : le Dictionnaire des Reésultats de
consultation®. La base de données recense plus de 690 000 patients pris en charge
lors de 6 millions d'actes, avec 8 millions de Résultats de consultation et 15 millions
de lignes de prescriptions médicamenteuses (25).
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Les donn®es de | 6 OhMnyerme® ohaguee anhée, qumi énédecin
généraliste francais prend en charge une vingtaine de patients alcooliques, qui

consultent en moyenne trois fois pour ce probleme (Tableau n° II).

Tableau Il ; Résultat de consultation « TROUBLE LIE A L'ALCOOL » par patient et par an

Movenne Bornes interquartile
d (Q25 - Médiane - Q75)
Patients | 19.2 | SESEIEEE)
Acles | 58,7 I 13-28-64

Les patients pris en charge pour un probléme d'alcool le sont essentiellement entre

40 et 60 ans. lls sont trés majoritairement des hommes (Figure n°3).

Répartition des patients par tranche d'age pour I'année 2009
alcool (probleme avec ')
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Les problémes d'alcool pris en charge ne figurent pas dans les 50 troubles les plus

fréquents en médecine générale. On les retrouve en 31°™ position des Résultats de

consultation, pour I'ensemble des hommes. Dans la tranche d'age des 40 a 50 ans,

ils remontent & la 13°™ et en 14°™®

Tableau Il : Classements des 15 RC les plus fréquents, sur une année
Les 15 RC les plus frdents pour les 460 ans

EX SYSTEMATIQUES ET PREVEN
ETAT FEBRILE

HTA

LOMBALGIE

TABAGISME

ETAT MORBIDE AFEBRILE
RHINOPHARYNGFRHUME
HYPERLIPIDEMIE

VACCINATION
ARTHROPATHRERIARTHROPATHI
DOULEUR NON CARACTERISTIQL
PROCEDURE ADMINISTRATIVE
ALCOOL (PROBUE AVEC L)
REACTION A SITUATION EPROUV
RHINITE

% patients

19.63
13.24
11.95
11.34
9.98
9.63
9.00
8.98
6.49
6.02
5.98
5.46
5.27
5.10
4.44

© 00N Ol WN PP

e el e
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position, pour les 50 a 60 ans (Tableau n°lll).

Les 15 RC les plus fréquents pour les@Blans

HTA

EX SYSTEMATIQUES ET PREVEN
HYPERLIPIDEMIE

LOMBALGIE

ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
RHINOPHARYNGIREBUME
TABAGISME
ARTHROPATHPERIARTHROPATHI
VACCINATION

DIABETE DE TYPE 2

DOULEUR NON CARACTERISTIQLU
ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUIM
ALCOOL (PROBLEME AVEC L")
REFLURYROSISESOPHAGITE

% patients
24.82
22.51
20.35
12.03
11.35
8.92
8.63
8.02
7.83
7.73
7.68
6.88
5.88
5.44
5.03
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Par a i lobservatoire de rhédecine générale a montré une multiplication par

deuxen 5 ans de | a pri s e aetabacetuneraggementhtondedé addi c

50% en 5 ans de la prise en charge de la toxicomanie. Cependant, la prise en charge

de | 6al cool od®pendance stagne depuis 1998

Tabagisme
2 —

/

Toxicomanie

0 1985 1986 1807 1905 1008 2000 2001 2002 2002

Années

Problémes d'alcool

1,40
1,20
1,001

se 0801
0,601
0,404
0,204

METTH 1986 1887 1988 1999 2000 200 2002 2003
1

Années

Figure n°5 : Evolution annuelle de la prise en charge des 3 addictions

Ces guelques chiffres confirment que les troubles en lien avec l'alcool sont peu pris
en charge en médecine générale et que cette prise en charge ne progresse pas
significativement. Cependant, dans la tranche dédge des 40 a 60 ans, la
problématique « alcool » fait partie des quinze troubles les plus pris en charge par les

généralistes francais.

Nous remarquons égalementund ®f i ci t de pri se enauredgaar ge

des chiffres annonceés des patients ayant un probleme d'alcool et en comparaison du
taux de prise en charge des autres conduites addictives.

Force est de constater que la prise en charge des patients ayant un probleme avec
| 6al cool est bien inf ®ri eur eDans ce cade wrbpeLd
envi sager que |l es patients en parlent
intéressent pas assez, ou les deux.

Par ailleurs, il semblerait que la prise en charge ambulatoire par le généraliste, pour
peu gu'elle soit formalisée, donnerait des résultats non négligeables. Une étude

montrait en 2011 que 50% des patients ayant bénéficié d'une cure ambulatoire
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étaient abstinents a 6 mois et un tiers a un an. lls étaient 65% a se déclarer bien
psychologiquement. Ce résultat est voisin de ceux généralement présentés par les
structures « alcoologie » (27).

3. Notre projet

A la |lumi re de <ces contradictiroupsde | 6®t u
médecins généralistes et menée en 2015 avait pour objectif de décrire la prise en
charge des patients ayant un probl me avec
(Allemagne, Espagne, France, Italie, Royaume Uni). Les résultats préliminaires de
cette &t ude men®e sur i nternet montrent gue | 06
m®deci ns g®n®r al i stes cC omme | un des prir
| 6hypertension art®ri élolad ,c 6o ul e glin@ evnesresiigtn® neesn
qguoi l e X | érénees ichgodanted ieritré les différents pays concernant le
d®pi stage et |l a prise en (BBharge des probl me
Dans le prolongement de cette étude quantitative européenne, la SFMG qui
représentait le bras francais, a pris l'initiative de faire un travail complémentaire de
type qualitatif. La SFMG voulait explorer plus concrétement les éléments facilitateurs
et les freins des médecins généralistes pour aborder et prendre en charge les
probl mes | i®s ° | 6alcool chez | eurs patient
Il s'agissait de répondre a la question suivante : Peut-on identifier les facteurs
influengant, en soins ambulatoires, | 6 ®v ocati on de | @ consomme

| 6accompagnement des patients qui en font un
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MATERIEL ET METHODE

l.La question de recherche et | es o0bj ec
Notre travail s'est attaché a répondre a la question suivante : Peut-on identifier
les facteurs influencant, en soins ambulatoires, | @o@ation de la consommation

doéal cool et | 6accompagnement des patients qu

Afin de répondre a cette question et de construire une méthode de travail, nous

avons défini deux obijectifs :

1 Identifier les éléments facilitateurs et les freins des médecins généralistes
concernant I'évocation et la prise en charge des patients qui font un mésusage de

|'alcool.

9 Tenter de formaliser des éléments concrets pouvant aider les médecins
généralistes a optimiser I'abord de la consommation d'alcool et la prise en charge

ambulatoire des patients en difficulté.

2. Type et lieu d'étude

Pour répondre a nos objectifs, nous avons choisi de réaliser une étude

gualitative par | 6 a nattugtisés audrése det Mmédeding n s s e
g®n®r alistes et dbéal cool ogues.
En décembr e 2015, un groupe de avécrdeux anédecins 6 e s't

sociétaires de la SFMG et trois internes en recherche d'un travail de these. Ces deux
médecins ont une expérience scientifique et pratique en alcoologie. L'un exerce en
région parisienne, l'autre a Poitiers. Une réunion formelle a eu lieu au siege de la
SFMG le 4 décembre 2015. Cette réunion s'est terminée par la rédaction de la
guestion de recherche et des objectifs, ainsi que sur les grands axes de la méthode.

L'étude menée par la SFMG comprend 3 axes. Un dans la Vienne qui correspond a
notre travail et deux en région parisienne réalisés par deux internes en médecine
générale. En lle de France, une des étudiantes réalise des entretiens avec
uniquement des médecins généralistes, quand | 0 a untemoge des meédecins de
CSAPA. Dans la Vienne, nous avons interrogé des médecins généralistes et des
médecins de CSAPA. En diversifiant géographiquement les lieux d'étude (zone
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urbaine, semi-urbaine et rurale), nous voulions voir s'il n'existerait pas des

déterminants liés au lieu et au mode d'exercice des médecins.

Afin de nous acclimater a la rigueur des travaux scientifiques qualitatifs, nous avons
lu certains ouvrages conseillés par un sociologue et les médecins de la SFMG :

- Initiation a la recherche de Paul Frappe. Ce guide, initié par l'association francaise
des jeunes chercheurs en médecine générale, a été édité en 2011. Il propose une
synthese pratiqgue des méthodes de recherche dans le domaine de la santé (29).
-Lédenqu°te et :§ésnm®ée hbDdp sde eangCla®b Kaufmanm,
2e édition, édité en 2007. Ce livre présente les différentes étapes permettant de
mener a bien un entretien compréhensif et d'élaborer un cadre d'interprétation (30).

3. Constitution de I'échantillon interrogé

Nous avons recruté un échantillon de médecins généralistes installés en
cabinet de médecine générale dans la Vienne, ainsi que des alcoologues exercant
en Poitou-Charentes, principalement en CSAPA.
Le recrutement des m®decins g®n®r alistes a
appelée échantillonnage en boule de neige (Snow Ball sampling) (29). Cette
m®t hode consi ste - demander ” un aptree mi er
participants potentiels et ainsi de suite (31). Le premier participant a été proposé a
|l 6enqu°trice par | e directeur de recherche.
Les informations fournies, par oral au téléphone auprés du médecin ou de sa

secrétaire, concernaient la présentation générale du sujet, a savoir la prise en charge

des probl mes ddéal cool en ambul atoire, ma i s
durée approximative de 30 minutes, enregistrement audio, g ar a nt anenynthell | 6
®t ai t pr ®ci s® aux m®detci pas qudiulne n &®v asl buaag

connaissances, mais un recueil de témoignage sur leur vécu du sujet. Puis un
rendez-vous était fixé dans le lieu choisi par le participant, en fonction de ses
disponibilités.

Cette méthode a di étre abandonnée devant les difficultés a entrer en contact avec

les médecins retenus (une seule réponse positive), malgré deux relances
téléphoniques pour chacun, une s emai neCernhild ont égalemant | e .

refusé de participer. Le recrutement a été poursuivi par un échantillonnage en
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variation maximale, per t i nent car notr e ®t ude soéi nt ®
perceptions et des comportements chez les médecins participants (29). Par une

discussion préalable avec le directeur de recherche, des variables susceptibles

doi nf | u aésutasr ontlété gentifiees : sexe, ©g e, ann®es doe
dobexercice et mode dobexercice. Une discr ®t
pertinentes a été réalisée. Po ur :1dé 3@ d0 ans, entre 40 et 60 ans, et plus de

60 ans. Pour le lieud 0 e x errwal, semi-r ur al |, ur bai n. Pour | e 1
cabinet seul, en groupe, ou maison de santé pluridisciplinaire. Pour la durée

doi nst:aildamg, 11€Mans, et plus de 20 ans.

Le recrutement sbdest pour baguewariable mentficeem aqgue
fonction des m®decins connus de | 6enqu°trice
ou des remplacements avaient été effectués ou des maitres de stage universitaires

désignés par son entourage. Nous avons essay@padtdppw outes des p
les classes, notamment pour les ages extrémes. Les informations données par

téléphone lors de la prise de contact étaient identiques a celles données lors de
I'échantillonnage en boule de neige, de m°me gque | a m®tlode dE¢
rendez-vous.

Le nombre de participants a été déterminé par le phénomene de saturation des

données (29), (32) . Les entretiens ont ®t ® arr°t®s |
né®mergeait apr s deux entretiens cons®cutif
Concernant les alcoologues, |l es participants ont ®t® d®si
directeur de recherche, dans trois départements de la région. lls ont été contactés

par téléphone. Les mémes informations préalables que celles délivrées aux

médecins généralistes leur étaient fournies, auxquelles se rajoutait une demande de

t ®moi gnage de | eur part en t ant iemétaiéntfikgser t . L

par eux-mémes.

4. Le recueil des données

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-structurés. Ces entretiens
ont eu lieu en face a face avec chacun des participants.
Les entretiens suivaient un guide qui a été réalisé avant de débuter| 6 enqu ° t e, ma
qui restait souple et évolutif (30). La grille comprenait des questions ouvertes. Ce
canevas doboent reest itehn nreesp r'e naabiotr dler |, afin dodoav
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et logigues guidant le comportement des médecins vis-a-vis de la consommation et

lapri se en charge des patients ayant un

5. R®al i sation du guide dbdédentretien

La réalisation dugui de dobéentretien sbest dN®uso u |

avons dans un premier temps réalisé une revue de la littérature afin de relever les

éléments identifiés par des études antérieures.

5.1 Larecherche bibliographique

Une revue de la littérature internationale a été réalisée en 2015 sur 2 bases de
données, Embase et Pubmed, complétées par une recherche de la littérature grise
via Google Scholar. Les mots clés utilisés pour la recherche étaient : « primary AND
care AND attitudes OR beliefs AND alcohol AND abuse ».
Une restriction a été réalisée aux publications en francais et en anglais datant des 2
dernieres décennies.Une quarantaine dbéarticle ont
chaque thésarde. Une réunion a été effectuée afin de mettre en c o mmun
des différents articles et de sélectionner uniquement les plus pertinents.
Au final, 32 articles ont été retenus pour une analyse plus précise. De ces articles

sont ressortis plusieurs facteurs semblant influencer la prise en charge des

probl mes dbéalcool en m®decine ambul at oi

®t

re

probl

®e

-L6i mportance de | a f mesoes médecns em dlcoaogis ¢ o mp ®t e

- Les représentations du patient et du médecin vis-a-vis de cette pathologie et de sa
prise en charge (dont le déni)

-L6i mportance de |l a relation m®decin patient

-Un probl me dbdéorgani sat i on isdntpascette prisenan
charge

-La pl ace |dbeslalsdciaté et saculture

Ces facteurs positifs et négatifs (freins) ont été consignés dans un tableau Excel qui

nousaservi- r ®al i ser | e. guide dbdédentretien
5.2. Lerecours a un sociologue et des pré-entretiens
La deuxieme étape a consisté a s'appuyer sur des experts avant de nous lancer

dans la rédaction du guide d'entretien, un sociologue, un psychiatre alcoologue
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exercant en structure spécialisée, un médecin généraliste directeur du conselil

scientifique de la SFMG et un patient ancien alcoolodépendant.

Nous avons rencontré a deux reprises, en septembre 2015, un sociologue qui est
aussi meédecin généraliste et maitre de conférences, enseignant-chercheur a
l 6Uni ver si t ® c &dshéorionsgonteermisede précisdr lka méthode de
I'étude qualitative, de s'informer sur les méthodes d'analyse et de validation, ainsi

gue la maniére de formuler les questions pour le guide d'entretien.

A la lumiere des éléments bibliographiques relevés, il nous a proposé de réfléchir
aux questions suivantes :

- Comment ¢a se passe avec les patients alcooliques ?

- Est-ce un probleme souvent rencontré ?

- Comment posez- vous la question, comment en parlez-vous ?

-Quel est votre vision de | a place du m®deci

- Quels sont vos représentations du patient éthylique ?

- Quels sont les compétences nécessaires / vos compétences sur le sujet ?

Il a été retenu de ne pas évoquer le mot « frein » dans les questions posées, car
c 6 e st quirest cedes parlant, mais qui oriente le regard sur un aspect négatif.

Il a été par ailleurs décidé de nous tourner vers une expertise en alcoologie avant de

finaliser le guide d'entretien.

Nous avons donc par la suite effectué trois pré-entretiens. Ces experts étaient
proposés par le directeur de thése. lls ont tous les trois répondu favorablement a
notre sollicitation.

Au cours de ces pré-entretiens nous avons exposé la question de recherche et
demandé ce que leur évoquait le sujet. Nous leur avons fait part des déterminants
sélectionnés. Enfin, nous leur avons demandé s'ils connaissaient des études ou
articles de référence indispensables pour notre travail. Ces entretiens ont été

enregistrés avec un dictaphone puis retranscrits sur Word®.

Nous avons rencontré un psychiatre addictologue exercant en CSAPA et a I'hopital,

depuis 30 ans, en Charente-Maritime. Nous lui avons exposé les facteurs favorisants

et freinateurs de | a prise en cha,queeaous es
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avions tirés de la bibliographie,a i n s i gudune ®bawpauhlenquéte.dl gquest
nous a proposé des pistes :

« Dans votre pratique, vis-a-vi s de quel gudun dont vous pens:s

déal cool, qubdbest ce qui est facile dans votr
¢ Qudbest ce qui selon vous va bien et quobest
faire avec un patiental cool i que ? Qudest ce qui pourrai

¢ Selon veoesgquqooéstst posscdl qudiel fardeet ?7p S
de faire ? »é Ceci afin de nous donner une idée générale des entraves des

médecins.

« Dans votre patientéle, avez-vous une idée du pourcentage de patients concernés

par un pr obl nBen qu@tant une gquestioR fermée, elle pouvait nous
donnerune i d®e de | 6int®r°t du m®decin et de | ¢
« Dans un idéal révé, quelles sont les comp ®t ences qQque VOUS pensez
avoir pour prendre en charge | es »patients ay
Le m®decin est | ibre de diesrmecdresgonderitggeaaue s en

réve. Et apres cette question : « et dans la réalité ? ».

Il a également commenté certaines questions initial ement sou
sociologue.
« Est-ce un probléme souvent rencontré ? » ;i | sbagit dbébune questio

hY

a éviter car nous devrions quantifier le « souvent » et cela lui paraissait peu
réalisable.

« Quelle est votre vision de la place du médecin généraliste dans la prise en charge
des probl me sCbckéa lguasianlouvérte mais les réponses étaient un
peu prévisibles.

Nous avons également discuté des différents themes importants a aborder dans le
cadre de notre étude. Il nous a fait part de son expérience et donné des éléments sur

sa mani re dbéaborder |l a probl ®matique de | 6a

Un autre expert, médecin généraliste, directeur du Conseil scientifique de la SFMG,
expert en Santé publique, exercant en CSAPA depuis les années 1980, a insisté sur
la nécessité de bien faire la différence dans nos entretiens entre les modes
doexercice des participants. enomilieu utbainiou | 6 e x ¢
rural, seul ou en équipe, pouvaient étre des variables clés dans les réponses

obtenues lors de nos entretiens.
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Il proposait une analyse de pratique en demandant aux médecins : Quand avez-vous
vu pour la derniére fois un patientpourunpr ob |l  me ? Héneidageatald faire
deux gui des doenunrpeur ieemédedinsfgén@aliges etsun autre
pour les médecins de CSAPA.

Il nous a paru important de recueillir I'avis d'un patient pour ne pas ignorer des points

de vue possiblement différents.

Nous avons rencontr® un adh®r ent n dgagientl 6asso
dépendant a l'alcool. Il a mis en avant le fait que les médecins étaient trop peu

formés et manquaient de connaissances sur la prise en charge des problémes

ddéal cool . ! pensait ®gal ement qgposicuré.llananqu ai
insisté sur la motivation du patient, sans laquellel e ri sque doO6®chec est
Selon lui, la question devrait étre posée régulierement par le médecin, en prenant le

t emps, dans | e cadre doéune relation de conf i
honnéte possible. En résumé, il pensait que le médecin généraliste avait un role tres

important a jouer, en premiere ligne dans la prise en charge. Et que, dans ce cadre, il

était nécessaire que les généralistes soient le mieux formés possible.

Suite a ces pré-entretiens, nous avons organisé une nouvelle réunion en
visioconférence avec le sociologue, qui nous a apporté son aide pour la construction

denotreguided dentretien.

5.3Larédactiondu gui de dbéentretien
En janvier 2016 une nouvelle réunion est organisée a la SFMG, consacrée a la
finalisation du guide d'entretien et son test de lisibilité.

Le gui de doentretien destin® aux pam@®deci ns

introduction pré-r ®d i g ®e gui rappel ait | e suj et de
|l 6enqu°te, puis | e consentement des m®decin
déoenregistrer | 6entretien ®tait demdand®e ava

l anonymat ®t ai 4a. Unegudstion "briseeglaca’bam ohoisie, afin de
mettrel 6i nt er |l ocut eur .PBusuretgdue em antornoil eidrepdse )
pour se centrer sur le sujet. Le but était de recueillir les pratiques propres de chaque
médecin (33). Nous avons interrogé les médecins sur leur parcours professionnel

afin de mieux les connaitre et tenter de cerner leur type de pratique. Les questions
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suivantes permettaient de répondre aux objectifs de notre étude. Des techniques de
relance pouvaient °tre utilis®es. Le b
de recueillir des réponses stéréotypées. Nous avons veillé & ce que le guide
déoentretien ne soit pas trop directif.
Une premiere version du guide a été utilisée pour les deux premiers entretiens et les
résultats de ceux-ci ont été intégrés a la recherche.

Des adaptations ont été apportées au fur et a mesure et le guide affiné par des

ut ®t

-

C

®c hangesexapveerct Isboci ol ogue qui |\aldatienl(Annexebent r e

n°l).

La grille doéentr et lcoeloguep @aiérliégdrement modifiteafindes a

rester pertinente (Annexe n°2).

Dans le but de recueilir d 6 aut r e s, noup iavons ;gakment rencontré un

accompagnant psychosoci al en alcool ogi e,
anciennementd ® pendant ~ | 6alcool, adh®rent une
Pour | 6 e ntcaesderniers) noasvaeons énonce le theme de notre travail et

notre question de recherche. A partir de ces éléments, ils se sont exprimés librement
sur ce que cela leur évoquait. Nous avons exposé les freins et éléments facilitateurs
gue nous avions retrouvé dans la littérature afin g u 6 i Ic@mmeéneest. Enfin, nous
leur avons demandé ce qui, a leur avis, pourrait aider les médecins généralistes a

sd6am®l i orer

6. Les entretiens

Une attitude empathique et bienveillante ainsi q wide attention particuliere au
contexte de | 6 e witornertent gonore(horaime.f) ont un jmpactdirect

sur la qualité des réponses (29), (30). Pour cetteraisonl e | i eu et | 6
entretien ont été choisis par les participants. La plupart ont été réalisés au cabinet

hor ai

r

médical.

Les entretiens ont été enregistrés sur un dictaphone etl 6 enqu°trice a pri s
sur les éléments non-verbaux qui étaient importants.

Hors enregistrement, | 6enqu°trice a recueilli | 6 ©qge, I
mo de d 6 e Jaequaltité deeMaitre de Stage le cas échéant et les dipldmes

compl ®mentaires ®ventuels (DU, DESC, capacit
Certaines de ces données ont été modifiées afin de ne pasnureal 6 anonymat de

meédecins participants.
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7. L'analyse des données

Les entretiens ont été retranscrits mot a mot sur des documents Word® par
| 6enqu°trice ~ | 6aide des enregistrements al
de langage non-verbal associé. Un verbatim anonyme a ainsi été réalisé pour
chaque entretien (32).
Les verbatim ont été renommésdE1laE12 en fonction de | 6ordre
réalisation des entretiens pour les médecins généralistes, et d'E13 a E18 pour ceux
dans | e champ de | 6alcool ogi e.
Les verbatim ont tous ® ® soumis aux m®decir

garantirl 6 obj ecti viéett®@ansmispase-rhad.ur ont

71Lam®t hode ddanal yse

Le verbatim a été lu ~ pl usieurs reprises afnedu que |
texte et de son sens. lls ont été analysés au fur et a mesure de leur réalisation.
L 6 a n a lest p@tée £@alement sur les notes relevées concernant le non verbal.
Desadaptations du gui depamceant af ® @teliddresan e u |
pertinence.
Le verbatim porteur de sensa®t ® i denti fi ®, en sb6int®ressa
mais aussi a leur contexte et leur fréequence. lls ont été confrontés les uns aux autres

et regroupés en thémes et en sous-themes.

7.2 La triangulation

Un codage ouvert de chaque verbatim a été réalisé également par une deuxieme
enquétrice qui travaille sur le méme sujet en ile de France. Ce double codage a
permis | a triangulation de | 6anal yse.
Une analyse et une relecture réguliere des données par le directeur de thése et le
médecin responsable de l'ensemble de Il'étude a la SFMG ont également été

réalisées.

7.3 ElIéments éthiques
Le consentement des médecins a été recueilli ~ | doosrda premier contact

t ® ®phoni que et avant de commencer | 0enregi s
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Tous les documents écrits ont été anonymisés et les enregistrements détruits a la fin
de | ' ®tude. Enfin notre m®thode et ses d®t a
scientifique de la SFMG.
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RESULTATS

|. ENTRETIENS AVEC LES MEDECINS GENERALISTES

1. Résumés des entretiens
1.1 Données générales

Nous avons réalisé 12 entretiens individuels de médecins généralistes. Le
recuei l d e sddémuié®Rantse lesH mars et le 16 juin 2016 dans le
département de la Vienne.

La durée moyenne des entretiens était de 28,4 minutes, allant de 20 a 40 minutes.

1.2 Résumés des entretiens et extraits de verbatim

Une "ficherésumé"™ doéune page a ®t ® r ®ali s®e pour
reprenait |l a description du m®decin partici |
lesimpressions de | denqu°trice sur clésd ontégakemenu | ®. D

été inclus dans ces fiches. Nous présentons ces fiches en annexe de ce travail.

(Annexe n°3)

2.Caract®ristiqgues de | 6®chantill on

Les principales caractéristiques des médecins généralistes participants sont

résumées dans le tableau IV ci-dessous.

Tableau IV : Caractéristiques principales des participants

n=12 %
Age
30-40 ans 3 25
40-60 ans 7 58
> 60 ans 2 17
Sexe
Féminin 4 33
Masculin 8 67
Lieu d'exercice
Rural 3 25
Semi-rural 5 42
Urbain 4 33
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La moy e n n&aitded®maes (allantde 31a69 ans)etl 6 ©ge m®di an ®t
52 ans. | | y avait 67% ddoemoeames2 %Btd BB4 rdee eux ex

milieu semi-rural, 33% en zone urbaine et 25% en zone rurale. (Tableau IV)

Les caractéristiques détaillées des participants sont réesumées dans le tableau V ci-

dessous.
Tableau V : Caractéristiques détaillées des participants
El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12
Age 36 31 66 53 53 50 69 46 36 56 42 59
Féminin X X X X
Masculin X X X X X X X X

Lieu d'exercice

Rural X X X
Semi-rural X X X X X
Urbain X X X X

Mode d'exercice

Cabinet seul X

Cabinet en groupe  x X X X X
MSP X X X X X X

MSU X X X X X X X X
Installation

0-10 ans X X X X

11-20 ans X X

> 20 ans X X X X X X

La moitié des participants exercaient en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP).

42% doéentre eux faisaient partie dbébun cabine
|l e choix doexercer seul

Deux tiers (67%) des médecins participants étaient Maitre de Stage Universitaire

(MSU).

La moitié des participants était installés depuis plus de 20 ans, 33% depuis moins de

10 ans et 17% entre 11 et 20 ans (Tableau V).

Hormis trois dobéentre eux, I'l's avaient tous
compl ®mentaires au DES de m®deci nentg®d®r al e.
de m®deci ne dourgence. Un participant avali

gyn®col ogie et un autre so®tait form® "~ | a p
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LOlun doéeux sob6int®resdailt ®t ali @ a ®djiad teanlead i ¢ as

3. Résultats en cing thémes

Les | ectures attentives des entretiens no
themes pour répondre a notre question de recherche.
Tout déabord nous avons commenc® par d®vel
formul ®es déoembl| ®e par | qgaedles poasr douvions peus t s c
attendre. Nous avons nommeé ce théme " les réponses de prime abord ".
Nous avons abordé ensuite la question de la particularité du theme " alcool ". Ce qui
nous a conduit inévitablement a soulever la question des représentations des
médecinsvis-a-vi s de | 6al cool
Puis nous avons pour sui vi sur | a :pommsne en cC|
les médecins en parlaient-ils ? Comment faisaient-ils en pratique ?
Nous avons terminé sur la question importante du réle du médecin généraliste dans

ces prises en charge.

4. Les reponses de prime abord
Certaines idées ont été abordées de prime abord dans la plupart des entretiens. Ce
sont des thémes "évidents" q u i sont ressortis dbébembl ®e, d

dans le discours des médecins généralistes.

4.1 La notion du temps

Premierement, les participants ont évoqué | 6 i d®e du temps et de | .
des médecins généralistes.
Pour certains médecins, le temps était considéré comme un allié dans une
d®mar c he doé anentdespatemgsdans la durée (E1, E2, E6, E7, E9, E12) :
"Cbest important de | eur montrer quéemps est d
dans | e temps de | a consul ttarps dams landaréeset i | y
dans | a pr ogracompagnenem " (B1) u n
"On peut | e faire aussi par ®tape, on nobest
on peut le régler en plusieurs fois " (E6)
"¢a ne prend pas forc®ment beaucoup de temps

de les revoir souvent " (E6)
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"LO®preuve du temps coOest | e rythme des cons
semaines, tous les quinze jours, toutes les trois semaines " (E9)

"Le fait qubéon suive | es gens s pauvoinsaisirlep ®r i od
moment ou, effectivement les gens sont préts a entamer par exemple un sevrage ou

pas " (E12)

Un médecin a évoqué la notion du respect du temps nécessaire pour aboutir au

changement de comportement :

" Je pense que le temps est un allié, que cesgens-l © il s sonté Donc il
et l e cycle ce nobest pas nous - a, cOest eux
temps qudils avancent, i ne faut pas | es pr
la roue trop vite parce que,jepense quobéils font vite |l e tour

fautles| ai s $(&9)é

Certains m®deci ns pensaient gue bchaxn d r e I
personnel ":

"Je ne pense pas quodil y ai-¢t un manque de t
hiérarc hi sat i-adi,r €« 6gedi | faut prendre | e temps
l e temps on prend |l e temps. Je pense quoil
| 6ordre doéun "(ERoi x individuel

"Quand | e ipfauhmendreglaitémps avec les patients pour discuter, je le
prends. Je ne suis pas dans | e quart doéheure
prend toujours plus de temps " (E6)

Déautres mGdperdannsoulevérnet manque de temps comme étant une

difficulté, un frein a la prise en charge (E3, E4, E5, ES8, E10, E11) :

"é on amaes toujours forc®ment | e temps. On e
pas toujours une demi-heur e ° consacrer ) |l a personne
souvent " (E5)

"Cbest s3%ur quand tu as une consultation de 1
problemes a fond. Pour peu que tu sois déja a la bourre et que tu aies déja du retard,

-a coOest s%r que pd&(ES)mManque de tempsé

" Et puis ils nous prennent du temps, enfi n | a consultation cbes
chronophage quoi " (E8)

Un médecin parlait du probleme du temps professionnel qui empiétait sur celui de la

vie privée :
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"Quand on a envie doé°tre " | 6heure | e soir e

acceptable, on ndéa pas envie de prendre trop de |
on h®site © aller chercher | es chos'dEll)par ce
Donc | e temps ®tait un ®I ®ment freinateur p

était une aide, un allié dans la prise en charge des patients.

4.2 Laformation des médecins généralistes

Le theme de la formation des médecins a également été abordé par un grand
nombre dbéentre eux.
Pour certains, ils avaient le sentiment de ne pas étre suffisamment formés (E1, E5,
ES, E10) :
"Ah oui ! oui <cbest vraié Je p'dbl)se qubdon node
"On nda pas de formati ondedaosi'(Ep)l us tr s sp®ci
Déautres ontmaanvgaunec ® Olienutr®r g d u rp elr & aedcaneret ol ogi
frein a leur formation :
" Si vous me dites oui il y a des formations a Henri Laborit, au CIPAT, non clairement
je ne prendrais pas le temps d'y aller non " (E8)
"Je fais de |l a formation continue sur | es s
ndest pas un sujet qui ") nt ®resse particuld.
Le manque de formation (par choix ou non) était souvent un frein a la prise en

charge.

4.3 Les compétences et connaissances en alcoologie

Deux médecins exprimaient un manque de compétence dans ce domaine :
" Moi je ne suis pas forcément compétent la-dedans " (E4)
" Est-ce que dans mes consultations on peut trouver une analyse par rapport au fait
qguodi l y ait une consommati on dadleulsedoridis f r an
bien je ne suis pas spécialisée la-dedans " (E8)
Deplus,aucun des participants néa dit se sentir
Concernant les connaissances générales en addictologie, certains médecins
semblaient en difficulté pour fairela di f f ®r ence entre ablls dobéal
E10) :
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"Apr sé |1 6alcoolisme. .. (rires g°n®s) €é apr
| 6al cool et | 6al cool i sme. . . je ne sais pas
nuance en tout cas " (E1)

A contrario, doébautres ®tai en(E2 B5|EW,£8 EL12)l:6ai s e
"La diff®rence avec | " alcoolique chronique .
partir en vrille quoi " (E8)

Pl usi eurs m®deci nsavaienhdes conoassanc@s dgns feidbnsine
neurobiologique :

"Cobest vroai gudon | e sait gue | a gu®rison
reprennent un peu, ils repiquent. Il y a une espece de mémoire, quand ils ont pris

une fois €é quel quegsent"(Ed)r s apr s ils repi

" 1l'y a sGrement une part physiologique des choses quoi, pourquoi est-ce que lui il

boit et il continue a boire alors que moi je suis capable de faire ¢a de facon festive et

de mdéarr°ter ") | endemai né

Deux médecins généralistes ont évoqué explicitement le modéle du changement

de Prochaska et Di Clemente :

"Certains consomment beaucoup trop et on t
consommentet QUi di sent que ce nbest pas | e mom
dépend de leur stade dans Prochaska Di Clemente " (E2)

" ne faut pas | es faire avancer dans | a ro
vite le tour de la roue apres, et donc, il faut les laisser " (E9)

Concernant les connaissances thérapeutiques médicamenteuses, quelques

médecins se sentaient en difficulté (E1, E2, E8, E11, E12) :

"Joali d®) " probabl ement un manque deéE3xonnai s
"Voil " donc, non je ndy connai"@&llyien final em
"LA ou je me sens un peu léger, ca va étre sur une éventuelle aide
médicamenteuse, des choses comme c¢a, quel est le protocole utilisé pour le

sevrage " (E12)

Cependant, doéautres sembl ai e(3E®D:I us ~ | 6ai se
"On a un peu plus do santmes lesgmedicarmepta doatvoa n

di s p o"yE3E

" On essaye tout, mais bon, on a essayé les antidépresseurs, on a essayé les

anxiolytiques quobéon donne toujours un peu po
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angoisses. Apres on essaie les nouveauxtrai t ement s | " é -a a mar ch®a
" (E7)

La comp®tence relationnelle ndéoa . @G &qait ®e |
concerne les connaissances théoriques, le frein principal concernait le champ
médicamenteux. Pour certains médecins, de solides connaissances théoriques

semblaient étre un élément facilitateur dans leurs prises en charge.

4.4 La coop®ration avec dbébautres professionn
Une grande majorité des médecins généralistes participants travaillaient en
coopération avec plusieurs professionnels de santé pour la prise en charge des
patients ayant un problemed 6 al ¢ o o } E6,(EE-EL12). E 4
lls coopéraient parfois avec des structures ambulatoires ou hospitaliéres en
addictologie :
"Jbébenvoi e beaS%SHALEU ge tmuvaile béaecoup avec le SHALE parce
gue jo6aime bien | é@4)s prises en charge
"Al ors jodbenvoie pP@EIfois au CIlI PATE
"Loadresse du CIPAT, je |l a four™h(kt63 assez r ®g
" Oui, je travaille avec les infirmiéres en addictologie, elles font des visites a domicile
en fait. Elles sont détachées du CHU et sont plus orientées en
addictologie/alcoologie " (E1)
" Oui je fais intervenir assez rapidement, soit le CIPAT, soit une structure comme les
CSAPA " (E12)
D autres adressaient surtout a des médecins spécialistes comme des psychiatres
ou des gastro-entérologues :
" Je travaille aussi avec les gastro-entérologues de| 6 h * "dB4} a |
" Je travaille avec des psychologues ou des psychiatres " (E11)
Deux médecins ont déclaré coopérer avec des infirmier(e)s des centres médico

psychologiques (CMP) :

"'y a un infirmier psy au CMPeée il se d®pl @
aussi i mportant dobéaller voir "(EdOnment -a se p
" Et parfois j6 a i aussi, des contact() avec | 6infirmie
Deux médecins ont déclaré travailler seuls. | | s 0 aepideus @aitidipants ages

de plus de 60 ans :
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" Mo i j e travaill e seul spontan®ment ,
®ventuel |l emendté @0 @t d®d watut que | 6ai-adrgue ma
gudon a eu | 6hab-mémegpeatigdeznengt@ut "§E7) n o u s

" En général je me débrouille seul " (E3)

Les médecins généralistes participants ont été amenés a coopérer avec ces
professionnels dans des situations différentes.

Par exemple, certains médecins s 6adapt aient ~ | a demiesnde de
adressant © doébautres professionnel s

" En fonction des besoins du moment et de la facon dont le patient est prét a

accepter ou pas un tiers dans la relation " (E1)

"Je pense que <cobest hyper i mportant de | eur
gudon nbest pas tout seul et quobil y a dodoau
et | es aider. Mai s apr s $iree quidearsomvieqtti(@&l)c 6 e st

" Tout dépend de leur demande en fait. Il peut y avoir une demande de cure, ¢a peut
arriver " (E6)

"Je lui propose des choses quand méme, genre le psychologue souvent je leur

propose, " un mo ment d o gena®se fileruon endrephrlerm e v eut
mai s, je ne force pas tropéet voil "(E9DQJIJe me I
Déautres m®deci ns adressaient ” uleurs col | ¢

compétences dépasseées :

" Quand il y a un probléme psychiatrique qui me parait lourd ou important de prendre

en charge, | 0es s a4vous atled deg sychiatresé (E7)r end e z

"Si je sens qubi l y a une part psychol ogi qu
psychologues ou des psychiatres " (E11)

" Moi je ne suis pas forcément compétent la-dedans mais je peux avoir un collegue

dans le centre de santé qui soit compétent " (E4)

" Les patients pour lesquels, vraiment, la dépendance est trés, trés importante, je

passe le relais, enfin je fais intervenir une structure ¢ Et j e passe par ut
sevrage a ce moment-| © &(E12)

Un m®decin a ®voqu® | e fait gue sbdoccuper s
doal cowshnt :®t ai t

"Ce nobest pas possible de | es prendre en <ch
gens-la.Cend6est pas possible, cbébest trop ®pui sant
déautr &(EIOQuoOIi
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Pour tous ces médecins, travailler en coop®ration avec
santé pouvait donc étre un élément facilitateur dans la prise en charge des patients

ayant un probl me avec | 6alcool

Pour certains, la coopération dan s |l e domaine de | 6al cool og
difficultés. L6 une d 6 eémit le délaieimpdodant pour avoir un rendez-vous ou
une place dbébhospitalptkesiati on en structure ada

"Les adresseré je ne sais pas trop ° qui , |
adresser en addictol ogie, en psychiatrie mai
facile " (E3)

" On avait un numeéro pour joindre le psy et puis en fait, en pratique les délais étaient

super longs/ (E&nfin boné

"Les d®|l ais de prise en charge ° l 6h1pital
cures, des choses comme -aéle compliqu® coes
(E10)

Plusieurs médecins ont soulevé le f a i t perdatemntilde vue leur patient une fois

|l eur entr®e dans |l es structures dobéaddictol oc¢
part de celles-ci :

"Cbest un peu |l a sensation qudon a quand or
patient, on le perd " (E3)

"Si on | 6adresse ° quelqudbun apr s | e patien
ce sujet-l on noba -cfhlosse dr adiidr e . Cboest l e servic
contréle et puis nous on est devant le fait accompli " (E3)

"Jesasqgue | es gens sont pris en charge, mai s |
ce quoi l"(Be passe

"ElIl'l e ®t ait suivie conjointement, |je ne sais
pas vue pendant plusieurs mois. Elle était avec la filiere hospitaliere " (E7)

Un médecinacittlemanque de connai ssance ducomn@seau d
un frein :

"Premi rement, je ne connai snepnats"(ERu t out | e
Un autre a déclaré ne pas savoir comment y adresser les patients :

"Quoon sache d®] " comment faire pour | es adres

bien défini avec une marche a suivre codifiee " (E5)
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Un seul m®decin a v a i dontattefacile eavet ilemestructured 6 u n
doaddi ctol ogi e

" Je trouve que les structures,- a communi qgque bi en, par exempl
Je trouve que coOest assawcdua'ddl2)e doavoir des
Mais quelques-uns se sentaient isolés dans la prise en charge alcoologique :

"Il faut du atpeasomes. Pas beauzcaup de thonde en tous cas " (E5)

"On est un peu seuls, pour | e"(MBpbment, donc o
"On est un peu isol® qguand on prend (EHO®el quodu
Ce sentiment doéi sol emennsblemerdgésgeaphigleai t pas | i ®
Pour conclure, la coopération interprofessionnelle pouvait étre une aide pour les

médecins généralistes dans leurs prises en charge des patients en difficulté avec

| 6al cool . Cependant el |l e pos aidévenaiteandi ani nes d

frein.

4.5 Le contexte psycho-social du patient

Pour finir, presque la moitt des m®deci ns g®n®r ali stes aya
ont évoqué le contexte psycho-s o c i al du patient m®susant | 6c¢
difficulté (E1, E2, E6, E9, E11).
Pour certains, ¢ éneffet" ce qui rend les choses compliquées " :
"COest plus en | ien avec | a psecalsBnntouttdas t ® et
nous ici on a une problématique particuliére : une population défavorisée. Je pense
gue ca change la donne parce que les ressources individuelles des patients (aussi
bien environnementales que médico-s oci al e s) ne sont pas | es n
rend les choses plus compliquées ". (E2)

"Cbest multidimensiesnela Henprobh majtcoéést

gue | 6al cool , il y a un"(y obl me soci al souv
"De toute fa-on, coObest toujours |l a triade,
voiture, enfin, ou dans 1(E6) d®sordreéils ndon
"Parce que souvent guand on a un probl me d
psychologiqgue derri re quéil faut prendre en
faut aider | es patients ~° [I((BIldenti fier et <ce

Donc les médecins généralistes avaient le sentiment que le lourd contexte psycho-
soci al des patients mal ades de | 6al cool C 0 mp

A

ils ne le définissaient pas clairemententantqu 6 ® ®ment fr ecinateur de
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Derriere ces éléments de prime abord, i | y en avait déautres p

souvent " cachés ".

5. La question de la particularité du théme alcool

La question du mésusage de | 6 a | c oparticulieges t | | sbagit en e
probl me de esantpt squbianmd . Contrairement " I
grippe, les problématiques addictives soulevaient des questions originales. Nous
avons abordé dans ce chapitre quelques spécificités du théme " alcool " : son role
social et culturel ainsi la question du tabou. Dans un second temps, nous avons
évoqué ler apport personnel du m®decin avec | 6al

celu-ci sur | es soins quodil prodigue.

5. 1 L 6:auh prodait de consommation socio-culturel
Au cours des entretiens avec les médecins généralistes, ils ont tous évoqué

| 6 al c oo un peoduittheeconsommation socio-culturel (E1 & E12).

Quelques médecins ont parlé de la notion de convivialitéas soci ®e :" | dal coc
" Caapourobjectifunrél e social qui est | e"E&yYymbole dobéun
"Boire un petit coup cbest convi"yE3yal , -a d®t

Un autre médecin dit :

"Mo i j e ne pense pas avoir un probl me avec

7

j 6ai me ivibligg" (E®) n v

"Joali | 6al cool convivi al guoi, jJjoOoouvre une b
(E10)
Contrairement ) déautres substances addicti

s 6agi s spraddit cdtareln

"Voi l ™. Rireaefabespartie de notre culture,
enfin je | e vois comme - a. Léal cool cbest u
Cbodest un out il de recette de cui autrengeoi"™aussi

(E1)

" Mes parents, par exe mp | e, qui sont débune culture doA

vécu avec du vin a table. Sans consommation excessive, eux non plus, mais quand
méme, par exemple, ma mére boit toujours un petit verre de rouge, dans la journée,

avec du fromage, & un moment donné, a un des deux repas " (E10).
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Quelgues médecins ont parlé de la place particulier e de | 6al cool dans |
favorisait par exemple la banalisation de sa consommation :

"Le c odétoutlémammde en consomme " a des degrés divers et variés ". (E1)

"Joali | 6i mpression que chaque soci ® ® a sa d
temps cO®t ai't | 6opi um. Chez nous <coOest | 6al
non parce que ca fait partie de notre culture ". (E2)

"Et puis que chest gmei N deau, presque des f.
bouteille ¢ca colte cher par rapport a une bouteille de vin, quoi, enfin ¢ca dépend du

vin qudéon prend, maisé Ce nobdest pas forc®men
un peu compl i gaw®és". (E6)est facil e do

" Contrairement aux substances illicites on va avoir moins tendance a insister sur le

caractére nocif que cela peut avoir ". (E11)

Deux médecins ont mentionné le profit financier| i ® ~ | 6l ®&d £towil e cadenn
participant a sa banalisation par la société :

"En plus cbest une dadesgoblys qui®mptantermssésD@c 11 vy
"1y a des lobbyings aussi derriére. Le rapport culturel, le lobbying des industries de

| 6al cool fait dq(® -a freine tout - a

5.2 La notion de tabou
La notion de tabou a été évoquée par quelqgues médecins participants (E1, E9,
E10).
Un médecina établiun parall | e entre |déewbugesgéhantet | a ¢
pour le patient :

"éDe se"ah rreon - a | e n"@anme lpsaprobleamesade sexualitd
ou doéautres probl mes intimes"¢alOn evmibtendear
pasavec mon m®decin, " c @estpetnrsep giuret ilmeal c ool

méme chose ". (E1)

Dbautres m®decins| ta®saiendabdederdi f&di puobl ®mat
ils n6®t ai ent cepajettaboul 6ai se avec

"Alors -a va °tre par une question d®tour n®e
franco, quoi " (E9)

" Je ne pose jamais cette question. Jamais. Jamais. Je ne sais pas. Je pense que ¢a

releve de la pudeur, peut-° t r e, ou quelque chose comme - a,
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Vous fumez ? " je la pose, et " Vous buvez? "n o n , | 6esti mation de | &
déal cool dé@&ElOgpens, non
Au contraire, ndo®dtarient mPalrlcdiddehdakeseux, e

était un sujet comme un autre :

"Une fois Qque tu es congruent -a se passe bi
pour | a sexualit®, pour tous | es sujedss quodo
Si tu montres que ce nodest padatu(@2)suj et tabo
"Cbest | 6histoire des sujets tabous. Si tu e

simplement, ¢ca ne pose pas de probléme. Si tu parles de suicide a des gens ils ne

vont pas ne plus venir te voir parce que tu leur as parlé de suicide " (E2)

Un autre m®decin tenait des propos plus nuan
mais il fallait " prendre les formes en fonction des patients " :

" Non, si on est en téte a téte avec eux vous pouvez leur dire tout, bon il faut prendre

l es formes, faut pas y allereé faut wvoir avec
i faut au contraire y all erMaidOauat rcedse sitl ufne
nous de voirenfoncti on de | a personne et puisé mai s si
téte. " (E7)

Donc certains m®decins consid®raient | 6al coc
| 6®vocation du sujet avec | eurs patiamts. P

sujet comme un autre.

5.3 LO6implication avec | 0inti me
Une des particularités du theme "alcool”" ®t ai t g wme sujetdrdarragednt

systématiquement!| 6 i nit i me

"COeasdti re qubdon est face eff eméme(E/ment ~ ce q
"Notrepropre | ien avec une addiction, peut servi
évident " (E12)

Le plus souvent, les médecins généralistes avaient un rapport convivial™ | dal co ol

"¢ta moéarrive de boitredur whi sskyholne dwdeevki n t r
week-end si | oail(E4des copains

"Si ] 6ai une petite cehds, jea@ cgache das dessasimas | e s w
cbest toujout(B3d un truc festif

"Beaucoup de m®decins sont des bons vi"vants
(E3)
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"Je peux rester des semaines enti res sans

contre, j 6ai | 6al cool convivi al qguoi , j 6ouv
amis " (E10)

Mais un médecin avait un lien plus complexe avec | 6al cool , m° | an
convivialité :

"Joali un rapport assez compliqu® ° | 6alcool
d®goutant . Et en fait je nbdédaime pas | 6alcoo
trouvais sympa | 6i d®e de Dboire uomageavec e de
des amis mais uniguement avec des amis. Je
donc je pense ° en acheter quand j o6ai des an
sinon -a fait tache. Donc en fait i mobéarr

extrémement rare " (E1)

Un m®decin g®n®raliste pensait qubanaliseconfr |
la consommation de ses patients :

"Si |l e m®decin a une d®pendance ~ | 6al cool 0
peut-°tre quobdida damsuveaanermal i t® soil se juge
n 6 e n rienanaisil sera peut-° t r &(E1)

Certains ®vogquaient la difficult® dobéaborder
| 6al:cool

" ne se sentait pas tr s ‘colnGaimmatdenl| didoa:
excessive sachant que lui-méme en avait une " (E1)

"ta serait comme | e probl me du tabagisme. S
peu compliqué de précher pour un truc que tu fais toi-méme " (E5)

Aucun m®deci n Ini-ndmearvdifficu®é pdur cegraisons.

un m®deci n pensai-t gue |l a | ®galit® de | a
banalisation de sa consommation par le corps médical :

" Contrairement aux substances illicites on va avoir moins tendance a insister sur le

caractere nocif que cela peut avoir " (E11)

D6autres m®deci ns sembl ai ent ; | 6ai se. I 1
professionnell e, que-mémesauaesmédpcnsiengénéaat:l er doe
" Par exemple dans mon cas je ne VoIS pas en quoi ma consommation ou mon
rapport avec | 6alcool aur ait un | mpact sur
(E2)
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"Si on cl oisonne, je pense quoil y a probabl
part des choses entre leur vie personnelle et puis, en disant : eh bien voila, dire a un
patient autant dbéal coo'l[E6par jour, ce nbest p
" Eh bien non, non, non, je ne crois pas que ce soit difficile, on peut quand méme

dire aux gens qganenémeeen é@antakcdolique aa-méme, je pense,

je ne vois pas ou est le probleme " (E6)

La question de | 6al cool renvoyait 7 | 6inti me
chacun.

Certains médecins ont parlé de situations personnelles ou familiales impliquant

| 6al cool . Un ©participant a ®voqu® | a compl
| 6ent ourage doun pati:ent alcooligue et m®dec
"Je ne suis pas son m®decin moié Je ne suis
c'est vrai que régulierement quand il y a une cata je passe un coup de fil & son

médecin on en discute, enfin on en "discute” voila je le mets au courant de ce qui

s'est pass® |l a nUu({E] d' avant et éoui é

Un autre m®decin a ®voqu® un souvenir dbéenf a

"Et quand | 6®t ai $apshitebwmoire ode mMéeau, dans
fois un petit peu de vVvin, pour autant? j e n
(E10).

La spécificité du theme alcool nous a interrogé inévitablement sur les représentations

qui y étaient associées.

6. La question des représentations des médecins
Les repr®sentations des m®deci ns, autremer
patents m®s usant et 6dlecdodlal cool i s me, ®t ai ent nomt

tous les participants.

6.1 Le déni
Premierement, la quasi-totalité des médecins avaient la représentation que les
patients alcooliques étaient dans le déni de leur consommation :
"Cbest un peu occult®e il ne Vvient pas polt

carrément niés " (E5)
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"llyaceuxaussi qui sont dans |l e d®ni, qui mdéannon

guestionner mai s qui méannoncent qubéils boi
ndbest pas trois, mais ce "By ait plutt huit

“lly ale probléeme dudéniachague f oi s, je crois d(B) codest

"Joali |l e cas doOoune patiente,"(BWi ell e, ®tait
"Déapr s son conjoint je sais quEbell e boit,

"Comment donner | a mot sewrauveibem?"(E5) quel qudun qu
"Cbest toujours pareilé les patients qui son
et se trouvent plut®t bien. Coboest difficile
ils sont bien. Cbest cOb@hpe | es toxicos. Cobdes
"Des gens qui pensent que | eur consommati on

et puis qui sont bien la-dedans " (E6)

Nous nous sommes aper-us que de | a m°me fa-
des patients, la plupart des médecins généralistes avaient le sentiment que les

patientsne voul ai ent ni parl er doéalcool, ni sbden
"Le patient ndoest pas demandelB5), nda pas env
"l'l's ne veulent pas arr °ter ,-despuslagamakebcuiut r es
disent b ¢ (E®

" lls ne veulent pas en parler avec leur entourage " (E3)

"Les gens ne sont pas forc®ment dans | a deme
guand ils boivent ®nor m®@ment h "(EB)Y puis quobdils
"1 y a une esp ncte pdaesé loen dn®sisre dbavancer, d

tres difficile " (E12)
Nous avons constaté quecen 6 ®t ait pas une i mpression part

médecins participants.

6.2 Les sentiments de honte et de culpabilité du patient
Plusieurs médecins généralistes se représentaient le patient alcoolique comme
étant honteux de sa consommation :
"Cbest un petit peYyeSune honte de boire
" Parce que oui il y a toujours cette honte aussi, ce tabou par rapport a ¢ca " (E8)
Quelgues médecins avaientle s e nt i messséntaigni une fbrse culpabilité :
"¢Ca a ®t ® hyper violent, |l a violence de | a

col re, tout anenée®E9 il s me | dont
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"Co6®tait tr s diffi ci taieentpucéa de tomtlld neonde, manc ce qu
une culpabilité énorme autour de ses enfants " (E9)

" La prise en charge avait été initiée par un clash violent et une culpabilité mise en
®videnceé CO®E®RiIt horrible

" Enfin, il y a quand méme assez souvent, lié” | 6al cool , unjaentcl !l pabi l
(E12)

6.3 Des patients énergivores
Quelgues médecins généralistesa v ai ent | @ue dapprise enschaoye des

patients M®s wWseamatn d b 6 &1 dbcecmlucoup d oa®maeald gi e,

épuisant. Celapouvait °tre un frein ° | 6®vocation et
ddéal cool avec | eurs patients

"Cbest un objectif qui est plus difficile, ]
gue -a demande "(ER2)us do6®nergi e

"Cbest vroai gubkbageest cbesnho®nergi vor e. ¢ a
do®nergie. On nodoen(E® pas tout | e temps

"Ce nobest pas possible de |l es prendre en ch
gens-l . Ce nbéest pas possi H(EW),6 <cdest trop ®pui
"Ce ers@ pas simpl ement prendre | a tension,

déinsuffisance cardiaque ou quelque chose (
rapide " (E11)

6.4 Les clich®s en | ien avec | 6alcool i sme

A la lecture des entretiens, nous avons constaté la présence de représentations
mar qu®es de | d6alcool i sme, des <clich®s gui
plusieurs médecins. La phrase suivante prononcée par un médecin manifestement
géné illustrait ce theme :
"Apr sé | 6alcoolisme... (riaesng°infEE)eé cbes
Différents types de clichés sont apparus : le profil physique des alcooliques, leur
personnalité, leur inconscience, " ils sont menteurs ", " ils sont tous alcooliques ", " ils
boivent du mauvais alcool ".
Plusieurs médecins ont décrit un profil physique particulier, qui conditionnait

| 6abord ou pas de | a question de l|l:a consomma
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" Le chef d'entreprise qui mange au resto tous les midis et, voila qui a le type un peu

rougeaud, bon |7 oui je vais | ui dire"quodi l
(E8)

"On va dire quoil y a des gens padirr d epuaélisl
y a des genseée il y a des profils. 1 y a ¢
déautres non. Des hommes de | a cinqgquantai ne
fatigués de visage, je vais peut-étre leur demander plus facilement. Une femme de

35 ans, 40 ans, qui parait bien, je ne vais pas demander " (E9)

Un médecin a évoqué une personnalité particuliére :

"Mai s ° mon avis | 6al cool cobest pas plus ¢
addiction. Cobest pemonoatté"de2) | i en avec | a

Pour un autre meédecin, les patients concernés avaient tendance a étre
inconscients :

"Parfois ils nbéen ont rien - faire quoi, do
voiture apr s avoir ®t ® alcooli s®éM°me ceux
ont été arrétés par lesflicsé i I s picol ent (El)) s condui sent é
"l ls sb6ében moquent quoi . l'l's pensent qguoil s |
guo- | a ¢ o'hm®lgsugendarrees " et non pas par | es roi
représentent a étre sur la route " (E11)

Un m®decin avait | 06i mpression menteursc:ertains p
"Parce que des fois ils wasvsi!'dEl8lent -a et pu

Pour un médecin généraliste, toutes les personnes qui buvaient régulierement de

| 6 al c o odonsi@étéasiceanme des alcooliques :

"Mai s ce noest pas parce qubdbon se saoule to
semai neé, gue | e reste du t emps on boit d
alcooligue, on est alcoolique pour moi, dans ces cas-la " (E10)

" Les gens qui attendent le samedi pour se prendre leur grosse cuite, ils se mettent

mal tout le week-e n d , coOest des alcooliquesé <cbest (
moment o0% on fait un m®susage de | d&lOxool , p
Enfin, quelques médecins généralistes décrivaient les patients alcooliques comme

" buvant du mauvais alcool " :

"Jobali aussi une ©patiente qui ndavai-t plus d
vrai ment histoire doéavoir des dsedggualmssadlans | e
" (E10)
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"Je ne sais pas si guel qubdun qui consomme ®n

fin quoi, au bo(@EB débun moment é

6.5 La question des femmes
Certains m®decins g®n®r ali stes ayenmton parti c

gue | a probl ®mati que duandEllé eohcerman les fe®mesi: t di f f ®

"Puis | es femmes alcooliques, coOestpareilt 6est |
(E6)
Un m®decin avait | 6i mpression ghezleslfebhmdsc ool i s

dans un contexte de déni plus marqué :

"La chose |l a plus difficile cbdbest quand co6e:
parce qubelles ne sont pas ddnmaEbdeuses et el
Un autre avait le sentiment que les femmes se sentaient plus coupables que les

hommes, et que le contexte social était différent :

" Je ressens plus la question de culpabilité chez les femmes que chez les hommes,

qui ont une honte de cette consommation excessive, mais qui sont socialement dans

un contexte quoelles essaient(EHpoublier par
Pour conclure, nous pouvons dire que les médecins généralistes avaient de
nombreuses représentations de la maladie et des malades alcooliques, plus ou

moins mar qu®es, al | aichesconfmoms”. j usqubdauxX

7. La question de la prise en charge

Nous nous sommes ensuite intéressés a la question de la prise en charge des
patients ayant un probléeme d 6 al c oo | par |l es m®decins g®neE
parlaient-ils ? Comment prenaient-ils en charge ?
Tout doawboods sommes int®ress®s ~ l eur ma n i
Certains m®decins g®n®r al i st e s'aleod 'gplusieupsr ononc
par | en"tprobl@dmehj u s gle f@is dans le méme paragraphe. Peu dbéentr e e
ont évoqué " une maladie a part entiere”. Certains mots étaient teintés de
représentations : " le truc ", " ces gens-la ", " boire comme un trou ".
La diversit® des mots wutdallicso®sl ipsoner @dt®cirti rde®

de perceptions intimes différentes.
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7.1 La question de | 6abord du sujet
Un médecin a déclaré ne pas avoir de difficulté a aborder la problématique de
| 6al:cool
" Aborder le probleme, non je ne crois pas que cela me pose de difficulté " (E12)
Mai s pour | a majorit® des m®decins g®n®r al i s

était un sujet délicat a aborder.

71.1Des difficult®s pour aborder | e sujet de
Contrairement a une question comme " avez-vous de la fiévre ? ", demander a un

patient " Consommez-v 0 U S d e ?! dettditcles arlédecins face a certaines

difficultés :

"Comment aborder | e sujet, -nimel,e opatsideant nndde

signe ? Ce noest "gElp toujours ®vident

"En fonction du terrain ou de Il a relation qu

rentrer dans le sujet " (E9)

En effet, certains étaient génés, ma | © ,l bvaoiisree ne savaient pa:

prendr e. Il 1's ndarrivai ent"questipradétowmée"dlbaal c oo |

notion du tabou était souvent présente :

"Alors -a va °tre par une question d®tourne

franco, quoi " (E9)

"Donc, j 6ai par mo me nt des difficult®s ° m
discussi 0 n"€E9)
Certains médecinsn 6 osai ent pas poser | a question

"Il faudrait oser poser la question " (E11)

"Peut-°tre quodéon a besoin ddboalvirarr dTdE1d ilse ucshsd roa
Un autre médecin évoquait sa pudeurd 6 ®voquer &llewolsuj et de | 06

" Je pense que c¢a releve de la pudeur. " Vous fumez ? " Je la pose, et " Vous buvez

?"non, | 6estimation de | a coom$EMmMmati on dbal cc

Certains m®deci ns avaient geur denatigmatisergear | er

patient :
"Oui , ] 0 a lesspgenatiser "dE10)
"Si je | ui rentre un peu trop dedans, ] 6ai

encore plUuB9 quoi é

"Parce que |je pense qudEhl) ne veut pas | es ve.
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Un m®decin avait du maduvedu pgiientde peur dd asaltre o o |

intrusif :
"Pour ne pas °tre consid®r ® comme intrusif d
doéal cool , i y a quand m° mej axcewnvtent; ulner sc

premiére rencontre, ¢a me parait un peu, ¢a pourrait® t r &(E12)

Plusieurs médecinsontdéclarequ 6i | s ne pensaient :pas ~ par]l
"Al cool , pas forc®ment, cbest vrai je vais p
je ne pose pas |l a question sur. At coemsoneat

une omission volontaire " (E5)

"Léal cool je nbéby pense pas. (¢"gEbndest pas du
"Parce que -a nbdbest pas ancr® dans notre fon
pour | 6aspect toxique. JEILNO6Y pense absol ume
"Je vais poser |l a question du tabac, oui , e
cbest vrai, je mbében aper-o0isé Alors que je f

viens deéjdben prends conscience en wtionys di se

gue je pourrais peut-étre la poser " (E12)

7.1.2 Comment aborder le sujet ?

Face a ces difficultés, comment les médecins abordaient-ilsl e suj et ?de | 6al
Pour certains, ils le faisaient dans certaines situations bien identifiées :
" Jamais de but en blanc, quoi. On va avoir du mal a rentrer dans le sujet, ou alors,
ca va étre par une prise de sang, ou alors ca va étre par une question détournée "
(E9)
Par exempl e, guel ques m®decins g®n®r al i stes
loic casi on du exasnwiolbgague:d 6 un
"Soit on est sur des anomal i es bi ol ogiques
consommation excessive et a ce moment-la on va chercher. Je vais chercher " (E11)
"1 faut quodoon mette loem deisgttideddes uat prdii
faire une prise de sang et leur dire " ah vous voyez la il y a un probleme il faut faire
attention " (E3)
Déautres fois au cours de grossessesou pauraune ons d
demande de certificat de non contre-indication a la pratique sportive :

"Je recherche par contre | 6al cool eh(Exyst ®ma-
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"Si joaborde -a cbest avec |l es femmes encein

dis voil "@&lOmai s é

Deuxmédecins recherchaient | a consomentaiheson doa
pathologies cardiaques,sui t e © des formations quéils av
"Al or s moi je | a recherche curieusement dans
une formation avec un cardiol ogue qui avai-t i nsi st® sur | €
déinsuffisance catr@ifaque due ~ | 6al cool

"Je |l eur demande oui éJb0essaie de | eur demand
Parce que quand jo6®tais interne ématiquesmant di ol 0 ¢
l a consommati on dbéal cool aux gennghmg'uUkd4) rentr a

Certains posaient la question uniguement en cas de retentissement médical ou
psycho-social pour |l e patient de sa consommati on

attitude passive, en attendant que quelque chose se passe pour en parler :

"On attend quodil y ait un souci, U{EL) anomal i
"S6il y a un probl me, séil y a une biologie
aé, iowdles trucs comme -a, qubéils viennent me

je peux en parler, mais sinon non " (E10)
" On peut leur dire, par exemple, que quand ils ont un probleme, que ¢a peut étre lié

| 6 d(E®) 0 0|
Certains médecins étaient plus a | 6ai s e pour en pramiére r l or
consultation :
"Oui , je |Ie demande de fa-on quasi syst ®mat |
poser l a question, je nobai pas peur, au C C
consultation pour annoncer la couleur " (E8)
Un autre m®decin disait au contraire que polL
|l e bon moment pour aborder |l e sujet de | dalc
confiance avec le patient au préalable :

"Je penisle yyuad des sujets qui m®r i tent du tem
une relation de <confiance qui soit install G
chose de | 6ordre de difficud(El2s personnel |l es
Deux médecins ont déclarée qu 6 i | ®t ai t pl us f agquandela d e p e

demande venait du patient :

" S 0 wviénsent de leur plein gré pour parler de ¢a, ¢a se passe tres bien " (E3)
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"Certains, oui ils | 6acceptent- "i Fsnlaéediesen

plus facile de | es accompagner pour qubéils
(E7)

"Lorsque | 6on rencontre quelqubdun qui exprim
doéal cool , et qui exprime | e d®sirt dsee usld e nc Gsec

tout a fait autre chose " (E12)

A cbté de ces motifs rationnels ~ | 6occasion desquels |l es m®
sujet difficile de | 6alcool, ddarvessendi.s m®deci
Certains noall ai entqypeme ncth eurceh ead o sy s mmMantait d n

en parlaient selon leur ressenti :

"Si  on sent quodéil y a une -‘FrT@&aBLIiIit® et qubdon
"Je pressentais devant moi si joavais "quel qu
(E8)

"Onessaiedevoi r so6i | y a une difficult® |i®e ~ |

on en est a peu prés certain, et donc, a ce moment-la, on tend une perche et on voit

ce que ¢a donne quoi " (E12)

Certains m®decins abordaient | e le mpment de | ¢
opportun :

"1 faut | e moment opportun. A chaque consul
pour en parler " (E5)

"Ce nbest pas pertinent ° chaque consultatio
pas tout le temps " (E6)

"Cadépend du contexte et ce nbdbest pas syst ®mat
°tre abord®, comme "{E) peut ne pas | 6°tre
"Cbest wvraiment ° wun moment donn® wune <circon
pouvoir aujour dohuitla, eadecteliednaniére¢ 12pr ob |l  me

Quel ques m®decins posaient | a question de | a
qui avaient " le profil " :

" Ca va avec un profil particulier de patient quoi, apres la petite nana qui a une
hypertensi on qui spped audbeulotgjere gals pas fore&nent penser

a l'alcool pour elle, par contre le chef d'entreprise qui mange au resto tous les midis

et, voila qui a le type un peu rougeaud, bon la oui je vais lui dire " (E8)

"On va dilrg @ua@es gens pour | es gade Irseé cqoueesét ial

y a des genseée il y a des profils. 1 y a ¢
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ddautres non. Des hommes de |l a cinqguantai ne
fatigués de visage, je vais peut-étre leur demander plus facilement. Une femme de

35 ans, 40 ans, qui parait bien, je ne vais pas demander " (E9)

Enfin, l es m®decins g®n®r alistes participant
aborder | a questiuwedethanddde al & e o It do paticaty e

"Souventc 6est | 6entourage qui nous appell e, coOe
bon"f aut | ui dire quoil bo'iB7) tropé ou quobell e
"La femme a de | autorit® au sein du foye
mbappel ant avant et en voulant que | es chose
l e mari sbdestEllsoumi s ~ - a

Nous pouvons conclure que la majorité des médecins généralistes qui ont participé a

cette étude avaient du mal - aborder | e olsaver &urs pdtients.l1llé al c o
avaient certains freins comme le fait de ne pas oser en parler et la peur de
stigmatiser les patients. Méme si quelques-uns | 6 ®voquaient assez
plupart abordaient le sujet au gré de certaines situations ou par des questions
détournées.

Une fois le sujet abordé, comment les médecins prenaient-ils en charge en pratique

|l es patients ayant une cons@mmation probl ®ma

7.2 Comment les médecins prenaient-ils en charge ces patients ?

7.2.1 Les différentes fagcons de prendre en charge les patients
Léaccompagnement étagent cittsgpar sleonombreexmédecins :

"On |l es am ne quelque "(E&4O)t, on | es soutienté
"Je | e soutiens comme | e peux, ce noest pas
femme et puis | eur bagnol e, ils néont pl us

remonter la pente " (E6)

"JOoen ai gue | oai accompagn® de mani re asse
sOr" (E12)

Un m®decin d®cl ailmadesentdit pasen difioultéest qu 6

"Dans | e soutien qubébon peut apporter au quo
pasé je ne me sens p@l®) en difficult® quoi
L6attit ude dudié@®ecio ettsen langage a la fois verbal et non verbal,

étaient souvent décrits par les participants :
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" Il ne faut pas forcément grand-chose, des fois, quelques mots de soutien ¢a peut

suffire, et puis de leur dire " on est 1a " (E6)

"Montrer qubdébon est ouvert "€1) qudon peut disc
"Je penisfaut unel &ide psychologique. Il faut beaucoup discuter avec ces

gens-la " (E5)

Du point de vue doun m®decin, parler de sa
libération, une sorte de rituel de passage dans le soin pour le patient :

"Parcangud oi s quoils ont senti qguobdils ont ptL
pense que coOest d®j ~ une ®nor me di®quaeastc he. P
tr s fort et qui peut apr°®tsr eameenepadsaagseuilt’e
réussiraplus cr ®er é enfin | aisser | a"fEd)ssibilit® ¢

Plusieur s m®deci ns o nataptaignplb prigaie® chargedau pasient :

"'l y a des gens avec qui i1l faut au contr ai
enfinbon,ilyat out e | a gamme. Mais -a cbest un peu
personneé mais moi je ne suis p'dEe j 6ai pas
"Je ne force pas tropéet voil ™. J¥E9Ye | ai sse

Certains médecins accompagnaient les patients en respectant le stade du
changement dans lequel ils se situaient :

"Joai ®t ® confront ® 7 -cahtersplatgpe ou €n cqniemplasiom ett e n p
donc cobest difficile doéaller beauc deurplirepl us |
gue | 6on peut faire quelque chose pour | es
beaucoup de retours " (E2)

"Leur proposer de revenir, sO6ils veul ent al
perche, et pui s, -éfrewsjguuilslaprennentd (EG) e p e ut

Unmédecinap a r le®pathi@ :

"Je pense quobil faut Setne suis pastrogdiridisten'éE4) 6 e mpat h
Un m®decin g®n®r aliste a d®crit son rtle doa
faisant la majorité du " travail " :

"1l faut rester pragmatique quoi, dans notre profession, et, on a beau savoir plein de
choses, ce noest pas nous qui faisons | e bao
rester modest e, cOoes"tE9)l es patients quli l e fo
Quelgues médecins ont évoqué les médicaments utilisés dans la prise en charge

des probl mes dobéalcool

64



" On essaye tout, mais bon, on a essayé les antidépresseurs, on a essayé les

anxiolytiques qubéon donne toujours un peu po

angoisses. Apréeson essai e |l es nouveaux traitements |
" (E7)

" Pour aller plut!®t sur une version psy, et
gl obal e, quoi. D6o% une wutilisation (B9 ®quent

Globalement, les médecins généralistes participants ne semblaient pas avoir une
facon de faire codifiée concernant la prise en charge des patients ayant un probleme
déal cool . Certains wutilisaient des solution

suivisurlesout i en et | 6®coute. La majorit® doentre

722 Pas de prise en charge des patients mal ac
Au contraire, certains médecins ont déclaré ne pas prendre en charge les

probl mes dbéal cool

Unmédecin estimait gue son rtltle ®tait ddoabo
| 6accompagnement ®tait du ressort du psychia
" Poser tout un tas de quegH3 onséon nbébest pa
Certains m®decinsno®t aieampt i o aplr IGgaadddRit cstssI®sg i e
qui était manifestement un frein a la prise en charge mais aussi a leur formation :

" Si jtavais plus de temps, je noirais pas

jlirais continuer a écrire mes chansons, donc, voila, c'est un choix " (E8)

" Je fais de | a formation continue sur | es
ndest pas un sujet qui ") nt ®resse particuld]
" Mais -a suffit, on ne peut pasé moi j e ne

moins on en a et mieux ¢a vaut " (E10)

7.2.3 Larelation médecin-patient
Dans la prise en charge, la relation médecin-malade pouvait étre facilitatrice ou un
frein.
Pour certains médecins, la relation de confiance privilégiée entre le médecin
traitant et son patient était un €lément facilitant la prise en charge :
"Certains ont vraiment envie dbéen parler ave
qguenous parce quoil y a cette relation de col

en parler " (E1)
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"lls avaient confiance donc ils préféraient que je les accompagne moi dans leur

parcours " (E1)

"l l's r®pondent de plus en plus facil ement de¢
se connait. CoOoest wundEdguestion de confiance
Un médecin a parlé du lien particulier qui pouvait se créer avec ses patients

devenus abstinents :

"1 y a une esp ce deé un peu comme une aven
et qui a abouti " une esp ce deé alors je ne
en tout ca s , -a ¢cr®® wune =esp ce de lien tr s
accompagnement avec une issue favorable " (E12)

Au contraire, la relation médecin traitant-patient pouvait étre parfois un frein lié aux

sentiments de honte et de culpabilité des patients :

"Parfois ils ont une sensation de cul pabilit
| - et parfoi s®°tawi pdaestf axadte pour eux doe
personnes que nous " (E1)

"Aut ant parfois je pense qutdi é sownpewruded dj°

pas parfois joai | 6i mpression qudoadest mom
m®decin, | oboali pas "é@éevne dai $epd®cdesvi fois |
ca les géne de parler de certaines choses avec nous peut-° t r e aussi parce

connait bien " (E1)

La relation médecin-malade soulevait pour certains médecins la question des limites

de celle-ci et de la distance nécessaire a adopter :

"Il y a une relation affective avec tous les patients mais je ne suis quand méme pas

ni leur pere, ni leur mere, donc quand il y a des dangers on les prévient, on dit " voila

cobes"'t éMai s il ne f aut pas quoil y ai‘t doat i
arrive parfois, parce que la, on peut prendre cher " (E6)

"Ce estQudun moe®tier. 'l fau'tE6pavoir cloisonner
"Cbest quand m°me un m®tier 0% on peut se f a

méme par les gens " (E8)

Un autre m®decin h®sitait ) p arld resque debal coo
verrouiller lesujet, que | es patients refusent dbdéen pa
"Je ndy vais pas toujours franco, guoi é parc

pas de le perdre en tant que patient mais de le perdre pour la prise en charge de
I 6 al qua "o(E9)
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Certains m®decins nbéavaient au contraire auc
"Ce nbest pas -a qui me freine. Je noa-i pas
la on risque de perdre son patient " (E11)

"Joali | 6i mpression queagediattiwnededamynfumeacledre

pas que tu perdes des gens " (E2)

724 Le senti ment déall er ) | 6®c hec

Dans cette prise en charge, a la longue, certains avaient| e senti ment doéa

| 6 ®c:hec
"On a | 6i mpression de r e deslcest-a-ditenontaidenone au de
aide etéon a | 6i mpression quéeé "(Ed0O)va aller et

Un médecin avait | 6i mpr e s siO®mp u dvecedes patients qui essayaient

constamment de se disculper :

" lls trouvent des circonstances atténuant es ° l eur ma | °tre, C (
granddm r e qui nda pas fait ci, cbest |l a faute
jamais eux finajlaemeingé «ckesndesdmme si oui i

responsable, un fautif en fait, & cet état quoi " (E8)

Les médecins généralistes participants étaient souvent résignés, baissaient les bras

face © | a prise en charge des:patients ayant
"Je noai pas forc®ment envie de me battre p
pas " (E4)

"On finit quelque fois par bai"&er | es bras
"Soi l doit boire, 'EQ9)reboira de toute fa-on

Cbest une pr o-&ViskRdm daguellg ulsese sentaient souvent démunis,
impuissants :

“"Onlesavusedégrader,on a vu | es choses sbéavancer p L
guoi@&7)

" Comment les aider, enfin, oui il n'y a pas de solution quoi. Donc il y a ce sentiment
d'impuissance " (E8)

"Tu as | 6i mpression dbéavoir util pasfesbors,us | es
peut-°tre quobi l ndy eB9 a pas dbéaill eursé

" Il se met dans des états, il tombe par terre, il tombe dans les escaliers, enfin, il se

met en danger quoi. Et je ne sais plus quoi lui dire, je ne sais plus quoi lui dire. On se

sent impuissant " (E9)
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Un médecin avait le sentiment que la stagnation dans la situation des patients était

synonyme :do®chec

"Cobest difficile pour nous parce que coest f
cdbest difficile éAl ors 06j® hreee ,s ains epds dainsomnur
statuquo qui né®vol ue pas. On est dans | 6i mr

pire que tout " (E12)

De rares médecins étaient au contraire optimistes :

" Mais bon il ne faut pas étre noir et se dire "maisnon- a mar cher a j amai s
perdu dobéavNMomcey a des gens qui sben tirent,
desgens qui "dB&en tirent

"Cbest |l eur tendre | a per c héreunpurilspaprersient | us qu
" (E6)

"Quobesquel 6on peut faire ? Sitnroen g utdruEl2)j o uerté pu
La facon de faire en pratigue avec les patients alcooligues dépendait aussi de

val eurs morales prt!n®es par chacun, et du r?1t
donnait o0 un lut erdvayait. Gyduedsot ce Qgque nous avons dR@

dernier grand théme.

8. La question du réle du médecin

La question de la morale a inévitablement été évoquée lors des entretiens du fait
de la particularité du theme abordé. La réf | exi on autour de | 6alc
soulev® | a question du rt'tle du m®decin et nc
grands types de profils de médecins : le médecin paternaliste, et le médecin

" accompagnant ".

8.1 La question de la morale

La question de la morale était trées présente et évoquée sous des angles
différents.
Plusieurs des médecins participants avaientpeur do°t r e mis-a-\asldéess at eur
patients m®s.us@ettt el 6pad wcro o®t ai t retrouv®e - I
laquest i on de | 6al cool mai s aussi pendant | a pr
"JOessai e de ne pas °traintrusiidEl)ddbe mbl ®e i nqui
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Un des m®decins ne voulait pas °tre moralisa
a échapperasonréle,nonpas cel ui qudéil estimait avoir,
méme en dehors des murs du cabinet médical :

"LOautre jour, avec un copain m®decin, on e:
pizzas, et, il mdéa vu, il sbébest Ebapu®s 1baat
dit " Ne cache pas ton verre ", voila. Donc, tu vois cette culpabilité, cette honte. Alors

que jenesuispasdutoutcul pabilisant, au contraire, j 6
jouer la-dessus, parce que sinon, a mon avis, on perd le patient, tu vois, méme sans

faire -a, tu |l e perds, "€E®9rce quodil va se cac
"Joali | 6i mpression gque -a joueé -a attaque m
par les troubles de la santé, plutét que par : " au fait, votre consommation dobéal cool ,
] 6ai bien | 6i mpr essi o'nPargeuques kuljuges easrément leop gr @
comportement de | aEQYer sonne, quoi é

Au-dela de la prise en charge, dans " la vraie vie ", il essayait de faire disparaitre son

réle :

"Je f ai s étle doenfalf"(€®)t d O

Un m®decin pensait guod°tre alcomonelimmounae pouvV :

contraire aux b @tn enwamer orie ustigmatisation. Caractériser

guel qudédun doéalcoolique ®tait comparable © un
" Sivous avez des gamma GT élev®e s pour autre chose que | 6a
mal vu ddéabord, vous °tes trait® dobalcooliqu
" (E7)

"é et puis alors si o Hvolsbwezaaplallser o I"'(EBed e me n

Un médecin utilisait méme du vocabulaire emprunté au domaine de la justice pour
parl er dobéal cool i sme

"Cbest <comme $duveoun liesponsabld, anlfautiéan fait " (E8)

" lIs trouvent des circonstances atténuantes " (E8)

"'l 'y a une f o-dedems"dE8) nj usti ce |

Cette question de | a moral e laguestienlduBen parf o
et du mal :

"Quand il s boivent trop cO0est'(E8)%r qudon peut
"Je leur dis quodil y a un -dgeladeicéseuil-l he ptasnd@®p

pas sain " (E11)

Pour certains, sb6occuper dedevoradumédaetins al cool
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"Jepensequec 6est -a |l a plus grosse difficult®, ¢
en m°me temps cobes'tE2notre devoir quoi

Un médecin se sentait obligé de prescrire des médicaments pour " faire quelque

chose " :

" y en a un qui est coronari en, enfin bon
rien, je ne sais pas dans six mois, il est peut-étre mort quoi... " (E7)

D autres ont mis en avant une certaine obligation de moyens :

" Je dois le guider en lui proposant tous les moyens, quoi " (E9)

" On ne peut pas faire autrement que de les mettre en garde " (E6)

Plusieurs médecins se sont autoévalués sur la qualité de leurs soins et remettaient

en question certains aspects de leur facon de prendre en charge les patients

alcooliques :

" Al cool , moi ns e cbest une b°etiseé, al coo
fr®®guemment é DPBENY toujours

" Donc il faudrait probablementquejele f asse pl Ué¢E2souvent é

"ta fait partie des multiples choses Hdont |
(E2)

"Je ndy pense pasé cbest pas biené"(EFHest au
"Cbest wun tor"tE9 mai sé voi l

"Cbest vr asollicgeyas tellemenhle CIPAT, peut-° t r e pas"(B/s sezé

8.2 Deux grands profils de médecins

Concernant | a prise en charge sihmfisspsora bl me s
dégagés des douze entretiens avec les médecins généralistes. Certains avaient un
fonctionnement paternal i st e,n admpagndmasudesr e s s e
patients.
Certains m®decins ne se voyaient pas comme
accompagnants pour le patient, avec qui les décisions étaient prises conjointement.
Pour ces médecins, faire le bien et rendre service ®t ai ent | 6essence de
"Cbest quand m°me int®regena B2 ddbessayer dodai
Certains ne se considéraient pas comme étant des sauveurs :
"Je crois que ce qui moéai de, cbest dbéavoir c

né®t ait pas poult(Exauver | a plan te
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"Joai accept® de ne pas °tre un sauveur (ni
entre les deux " (E2)

"Jefasaucasparcas de mon mieux. Jbessaie de ne p
déja ca " (E8)

Plusieurs médecins accompagnaient les patients en leur apportant du soutien :

"Parce que |job6aime bien mdé@E&scuper des gens, d
"Cbest compliqu®, emmenjejpebre, sogtEibpestcpas
" Il ne faut pas forcément grand-chose, des fois, quelques mots de soutien ¢a peut

suffire, et puis de leur dire "on estla" " (E6)

"On |l es am ne quelgue "(fEa)t, on |l es soutienté
"CbOest oenryastpogryds grand-chose, enfin, on aide, on oriente, on soigne

des d®pressions, on ®vite quobdils se jugent
| 6on peut. On nav'i(glQ)e ° vue un peue

Un médecin considérait que son role était simplement de réussir a faire rentrer les

patients alcooliques dans une démarche de soins :

" Mais il faut savoir que notre role, il est sirement important dans le premier recours,

d®) ", et dans ce qubéon peut | eE9) dire, donc
Un médecin ne souhaitait pas imposer la prise en charge au patient :

"Ce nobest jamais quel gadci rchopledidldi ympa st®q u jco er
liberté, qui fait que la personne va saisir ce moment-la ou cette proposition-la, pour

pouvoir parler de cette difficulté " (E12)

A c't® de <cel a, dobautres m®depei hsgesee,cdadaud
décidant pour les patients (E3, E10). Ce fonctionnement paternaliste rejoignait un

certain nombre de verbatim évoquant la question de la morale :

"Jefasunpeu dans | a prise de t°te quoi, coOest
parent quoi .-étr€gasmidbers t mpiesstcdest comme -a quo
|l es jeunesé Je crois dE)I faut savoir inter
" Il faut rester dans les rails " (E3)

" Ca passe forcément par une coupure avec le milieu habituel, avec la vie familiale
habituell e, ce nbest pas possible autrement ¢
gens qui se d®tr U0(EXent avec | 6al cool

"Il faut les remettre dans le droitcheminet | eur dire que"(E3p nobest
"Mon r'le cbest de | es redresser danMe3) | eur s
"Ce nbdbest pas toujours ®vidéed)t de |l es rendre

71



Le fonctionnement pater nal i splugjeuned @édacing pas

participants.

9.El ®ments i mportants que | 6on nda pas
Quel gues m®decins ont d®cfléau,tun élénent cordre | i s me

lequel on ne peut rien :

"Ent out cas... <c'est |"¢E8)spirale infernale quo

"l l's sont partis dans une esp ce de "(E8rcl e v

Un des médecins nous a paru représenter un modeéle a suivre, une référence :

"Joai | 6i mpression que -a ®volue ®nor mPment
étrequel es pr®con-us quobdon pouvait en avoir 7 L
et quodil vy -sae rbsishoiilni sdeer rlees m®decins ° une a

certain " (E1)

10. Conclusion

Les entretiens avec les médecins généralistes ont permis de mettre en évidence

de nombreux freins ° | dabord et | a prise en
avec | 6al cool . évientst ainmede n@ngaei de tenps, Te sentiment
déi ncomp®tence et | e manque cdcbhés feorennogaienton. DO

a la norme intime de chague médecin, notamment leurs représentations, la question

de | a moral e, mai s aussi |l a vision personnel
Léoriginalit® dtuendudpansa plazd particoliére darss aatre société

et dans | 6hi stoire personnell e de chacun,
consci emment ou non. Not ons guobun grand

paradoxalement étre, en fonction des médecins, a la fois un frein et un élément

facilitateur.

Aucours de ces douze entretiens, nous ndavon:
dans | es r®ponses apport®es en fonction de
doexercice. On peut tout au plus remarquer q
- Les deux médecins de plus de 60 ans semblaient &t r e | es seul s de
prendre en charge sans aide extérieure| es pati ents m®susant | 6al
-l es jeunes m®decins n'ont pas exprim® | 6i mp
r®el |l ement envie de sbdében sortir.
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Les études en lle de France sont en cours et permettront peut-étre de nous apporter

des éléments de comparaison en fonction des criteres géographiques.

I ENTRETI ENS DANS LE CHAMP DE

1. Résumés des entretiens

Nous avons réalisé 4 entretiens individuels de médecins généralistes
alcoologues (E13 a E16). La durée moyenne des entretiens était de 55 minutes,
allant de 44 a 60 minutes.
Nous avons également rencontré un accompagnant psycho-social exercant dans un
CSAPA, afin doéobs e noueauxressortalcatsle sén ténmgnage.dl
sbagissait doéun professionnel de | dal cool ogi
de pratique proche des médecins (E17).

Dans cette méme logique de confirmer la saturation des données, nous avons aussi

recueilli |l e point de vue doune daphtefs ratadesde™ une
| 6 al(EL8).0 |
Le recuei |l dedérdutentr®e Iserjsirdetls 16 juin 2016 dans la région

Poitou-Charentes.

Nous présentons le résumé de ces entretiens en annexe (annexe n°4).

2Caract®ristiqgues de | 6®chantill on
Les médecins alcoologues participants avaient tous plus de 50 ans, il y avait 3
hommes et une femme. De u x déentre e ux ®t ai ent des r
exer-ant e x ¢l us i addittelogie enezone wrleing, unettaidndédecin
généraliste en zone rurale. Le quatriéeme était médecin généraliste retraité en zone
rurale et continuait a travailler en addictologie en secteur hospitalier.
Léaccompagnant taitanyhorhme sle pus del 50 &s qui exercgait dans
un CSAPA en zone urbaine.
La personner epr ®sent ante de madlasdeosci de i bfémanke c o o | G
déenviron 65 amzeng urlthmenleeuecratentent a eu lieu sur la région

Poitou-Charentes.
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Les principales caractéristiques des participants sont réesumées dans le tableau n° VI

ci-dessous.
Tableau VI : Caractéristiques principales des alcoologues
E13 El4 E15 E16 E17 E18
Sexe
Masculin X X X X
Féminin X X
Ville Thouars Niort La Rochelle Rochefort Poitiers Poitiers
Médecin X X X X

3. Résultats en cing thémes

Nous avons <choi si déanal yser l es entret.i

prisme des cinqg grands themes précédemment identifiés avec les médecins

généralistes.

4.Les réponses de prime abord
Les réponses de prime abord apparaissaient également de facon non surprenante
dans le discours des meédecins alcoologues, mais avec un point de vue parfois

différent.

4.1 La notion du temps

Pour les alcoologues, le temps était un allié dans la prise en charge (E13, E14,
E15, E16, E17). Prendre le temps avec les patients était nécessaire :
"Moi je pense que cbest un probl me qui
cbest de Iyyaa gekend atadses qui néont pas
ont besoin qthmh(EBYy enne | e

Ce point de vue était partagé par la patiente interrogée :

" va falloir beaucoup de temps aorggue,

di X minutes ou un gquart doéheur e, et 'l
(E18)
Un médecin alcoologue comprenait que le temps puisse manquer aux meédecins

généralistes :
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" Je comprends que ce soit difficile pour un généraliste qui a 20 minutes qui va
entendre tout ce di Sfcaowtre parcdque Jouvensles gene s t | a
sont la pourdire,"j 6 a i des probl "MEI} parce que €

Ce méme médecin déclarait que dans son exercice, il pouvait consacrer plus de

temps a chaque consultation :

"l ci, cobest wvrai gudbon a | es moyens de prop
heure " (E14)

Pour un alcoologue, trouver le temps nécessaire pouvait étre difficile pour un

médecin généraliste. Concretement, il leur proposait de " passer la main " en cas
de difficulté liée au manque de temps :

" Alors la je me mets a la place des médecins généralistes parce que passer
seulement 10 minutes sur ce sujet, cObest dif
fr®quence des Qaasdl toat i sobhesrega g€ Je newouss 6enga
laisserai pas tomber ". Et si on ne peut pas il faut env
possible " (E15)

Certains participants soulevaient le fait que la prise en charge des patients

alcooligues ne pouvaitsé e n v i s asguele lony teeme :

"Et puis ici avec |l e m®decin g®n®raliste, je
l a m°me chose, on soéinscrit dans une diachro

parfois il y a de longues pauses " (E15)

"Enmédeci ne g®n®r al e, |l e gros int®r°t, coOest
|l a dur®e. Alors qué”™ I é6htpital, on a du t
dur ®e . Et pour des gens qui sont d®pendant s

histoire " (E16)

Certains proposaient d utiliser la répétition des consultations dans le temps,

avec des objectifs adaptés :

" Mais il faut vraiment le voir comme une succession de consultations dont on
ndattend que déeElpeti tes choses

" Il faut que le médecin apprenne ° segmenter . ¢ta fait

professionnel ca veut dire " Ecoutez, on va passer 15 a 20 minutes la, voila, on ne va

aborder que ¢a, "Ou i mai s | O0ali -a encor e, ouli et puli
travail"et cé Et au luieey dé¢ dcdamti mque | e m®deci n a
dedire:"Bon, ®cout ez, |l © on sbéarr°te, tr s bien

consultation suivante. " " (E16)
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Pour les médecins alcoologues, le temps était donc un allié dans la prise en charge
des patients. lls proposaient aux médecins généralistes de répéter les consultations
dans |l e temps, ou de sobdbadresser ~ dboautres p

manque de temps.

4.2 Les compétences des médecins généralistes
Du point de vue de la patiente interrogée, les médecins généralistes manquaient
de compétences en alcoologie et étaient démunis face a cette problématique :
"Peut-°t re que | es m®decins nodont pas | a conna
alcoolique et puis ils ne savent pas quoi faire " (E18)
Un médecin alcoologue pensait lui que les médecins généralistes sous-estimaient
leurs compétences :
" Je pense que les médecins sous-estiment leurs compétences en la matiére. On ne
sait pas pourquoi " (E14)

Pour deux médecins, les connaissances théoriques étaient un prérequis important

pour aborder | a probl ®matique de | dal cool
"Al ors dbéabord, guand on aborde wun patient
guand on a dans sa t°te i mpri m@&dhéodecetlh a t h ®«¢
clinique " (E13)

Pour | 6 udéfinir la maladlie alcoolique était capital :

"De toute fa-on, i ne fades défimibons dpla maladie de |
alcoolique <cbest l a rechute. Site, oonfernree s bes

| 6al cd.¢B1) gi e

P o u autrel, dies connaissances sur le versant psychologique de la prise en charge

étaient nécessaires :

"Mais cobest vroai qguoil f a u e psyaholbgre, e der, pas
comment pourrait-on dire ? De correction des troubles du comportement " (E16)

Selon un participant, la connai ssance du r ®s efaisait pdriea d di ct
intégrante de ces prérequis :

" Le médecin généraliste se doit de connaitre les circuits de soin de la maladie

alcoolique " (E13)

Les alcoologues soulignaient donc | 6i mport a
pour offrir des soins de qualité. De leur point de vue, ces connaissances pouvaient-

étre améliorées par des formations adaptées.
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4.3 La formation des m®eIeogims g®n®r al i stes
Les alcoologues pensaient que la formation des médecins généralistes dans ce

domaine était insuffisante :

" Je pense que la formation des généralistes par rapport a la prise en charge de

| 6al cool i que o0 uinguffisartted EL33 o mane est

Pour aider les médecins généralistes, plusieurs participants ont proposé des idées

de formations avec des axes différents. Premiérement, une formation basée sur

| 6®cout e

" Al or s pour s0Oam®Il iorer d 6 abqgrdds systtmesf a ut (

d énseignement postuniversitaires et sensibiliser les généralistes. Et tout ¢a serait a

revoir Les fof(EA®ti ons, | 6®cout e.

Certains pensaient gudbdune dfersnatisnorhututliséen s pou

avec dbéautres pane{EaxxELY &bhel s de

"1 faut mutualiser | es formations. JOi magi
l es infirmi res, des g®n®ralistes et t'out - a
(E13)

"1 faudrait quodil y ait demelsppour échaggerssurc | i ni
|l es pratigues car tolHY seul cbdbest compliqu®
" Il faudrait que ca passe par la formation DPC. Avec un travail sur soi-m° me . Cboest

intéressant, quand on est en groupe, on a une supervision, on a le travail clinique

commun. Avoir un travail clinique partagé peut-° t r e, -a cobest int®res:
des sujets complexes. Il y a peut-étre des choses comme ¢a a mettre en place "

(E15)

Un médecin alcoologue proposait une formation pratique sur la conduite a tenir

face aux patientsen si tuati on |ddbéaa dcdoioclt i on

" Enfin, moi je pense que Ia, il y a une formation a décliner, dans laquelle vont venir
progressivement | e e ggeu je fais idana sette: congyltatior & t

Qu 06 eesque je prescris ? " (E16)

Ce médecin proposait également de réaliser un travail sur" | 6 aut r e

"Dbabord, | a conception de ce quodil se passe
un gros paquet ° faireé |1 faut commencer p.
Et - a, cindpergant" (E16) s
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Les professionnels de | 6alcoologie ont ainsi
| 6attention des m®decins g®n®r ali stes, dans
|l a prise en charge des .patients mal ades de |

4.4 La coopération alcoologue-médecin généraliste

Pour deux médecins alcoologues, les médecins généralistes connaissaient le
r®seau r ®gional: doaddictol ogi e
"Il 'y a un réseau addiction en région Poitou Charentes et tous les médecins de la
régionont®t ®, enfin, sont au oeunah(Eddob6une fa-on

Mais je pense que les médecins généralistes embarrassés avec ca, et je

comprends tout ©° fait, savent qgq'yg3)l y a un e
Pour | 6un dbéentr e ecules médecmns geremlist@&rsa téronlait a v e
facilement :

"On a des ®changes avec eux gquand on a un p.;
du patient, appeler le médecin pour dire ou on en est, si on a mis un traitement, donc

on a des liens assez faciles " (E14)

Cependant, certains alcoologues ressentaient des difficultés en rapport avec la
communication avec les médecins généralistes. Des alcoologues signalaient que

dans certains cas les patientsr ef usai ent quo0i |ldsecin®aitani (E18,nt = |

E14) :
"1y a méme des patients quidisent"ah j e ndéen nobai pas " garl ®
leur dis " voulez-vous que je lui fasse une lettre " et ils répondent " ah non ! *, " bon

quand vous me le direz je le ferai " " (E13)

" Les patients ne veulent pas que leur médecin généraliste soit au courant parce que

|l e m®decin g®n®raliste est associ ® " |l a fam
justement cette résistance " (E13)

"Certains patients ne par | aectleurpnédecindils nepr obl
souhaitent pas quodi l soit au courant ; gue
image de lui. Et me demandent de ne pas leur écrire " (E14)

Une autre difficulté soulevée était la méconnaissance des pratiques du CSAPA

par les médecins généralistes :

"Peut-°tre | 60i d®e que |l es g®n®ralistes se font

endroit 0% on orienterait vers des cures de

78



serait dans une d®mar che doaMlsarisnequeé@e nt pdsadu touttan ndes

dedans quoi " (E14)

Les professionnel s de | 6al cool ogi e ont for

meédecins généralistes dans leur prise en charge.

Premierement, certains participants proposaient aux médecins généralistes de

séntourer de professioafmalo®vdeend 6bhdisdao | e gk A

gestion des situations compliquées :

"Evidemment wun g®n®raliste qui passe doboune ¢
avec son cancer du sein et puis le monsieur qui vient pour raconter pour la éniéme

fois | a m°me <chose, mo i je comprends que ¢
important de nous dire que finalement on est la pour ¢a en fait. Que nous on peut

aider dans ces situations compliquées, pas forcément compliquées sur le plan
clinique mais compliqu®es sur | e plan du I|ie
est nombreux " (E14)

" Faire appel a des partenariats comme une assistante sociale, un psychologue ou

une structure comme | a h(EI)r e. Ne pas rester
"Jepense que comme -a peut demander de | 6®ner
plusieurs aupr s dbébune personne!/(EXdpar certain

Lébun dbéeux soul ev adoopération enpniievtraralméz: d&di kal e me

est fréquent :

" Pour les médecins ruraux, travailler avec une assistante sociale, avec le CSAPA

r ®f ®r ent, avec des psychoimportpate(E1S) | b ®r au x . ¢ a

Léaccompagn asoctal infeisogéc graposait aux meédecins généralistes de
développer un partenariat avec le CSAPA, afin déof frir des

complémentaires :

"Je crois quoil f aut -ldedendoutays neter lapersomeant enar i

luidi sant qudi l y a doéautres espagquejsnepedx el | e
pas vous amener " " (E17)

"On wvoi't bien comment |l es gens HKogaimenar ent
complémentaires et différents. On est imprégnés par notre formation, par le poste
gubdon occupe donc forc®ment avec |l es gens
complémentaire " (E17)

Un addictol ogue s o utragaillari" ensdmble'mpor t ance de
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" Donc on peut travailler en méme temps ...Je veux dire, on peut aussi travailler en

par al | -adee quedle genéraliste continue a voir le patient, que nous on voit
aussi, on sobdajust e, ce noest pas forc®ment
ensemble et -a noest pubtglieng'(EG4)r e i nscrit dans

Un alcoologue se montrait trés disponible pour communiquer avec les médecins
généralistes en difficulté avec un patient :

"Et puis je r®ponds toujours en direct 7 un
donne un rdv en direct, je r®onds toujours
ont wune diffi cul ti®Rsouhaitencquegeaulerengantteyujendis o toud i

de suite et je donne un rdv tout de suite, vraiment je réponds parce que je trouve que

cbest important de ne pas | aisser un m®decin
satque cbest p'dE4)urgent €

La patiente interrogéeconsei | | ai t doé a & ureastie @rofessioarel dp at i e n't
santé des lors que le médecin généraliste se sentait dépasseé :

"Il y a des médecins généralistes qui ne se sentent pas capables sur le plan
psychol ogi guenedoagauecd quag n, Aea il se faditapasslesc e c a ¢
retenir il existe des tas de chosesé " (E18)

Elleattendait des m®decins g®n®r alisted quobil
patients a leurs malades :

"Ce qubon attend des id@n@®rarlliesntesdaesdeats qu
exemple dire aux personnes " voulezvous rencontrer guel qudun
mémes choses que vous ? " " (E18)

Enfin, un alcoologue pensait que la communication du CSAPA vers les médecins
généralistes était aussi a améliorer :

"Mai s je pense qudon ne tr daoaastutepaspssezlet r s b

|l ien avec |l e m®decin g®n®r al I'E14e, cbdbest un t

4.5 Le contexte psycho-social du patient

Un médecin alcoologue citait les comorbidités psychiatriques comme un élément

" compliqué " :
"1 y a des troubles de | a personnalit® ou d
des troubles du registre psychotique -a exi s

sont dans ce pr estdompligué"(Ed4) du coup c6O
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Cependant , aucun nob6a ®v-sogial ®u datent coomet thxt e p s

difficulté dans la prise en charge.

5. La question de la particularité du theme alcool

5.1 Un produit de consommation socio-culturel

De méme que les médecins g ®n ®r al i st es, | es profoetssi onn
évoqué laplaceparticuli re de | 6alcool dans notre s
"1 y a certaines pressions et |l a pr ®sence
(E17)

Unmédecin soulignait |l e rituel de | a consomma
"“"Donc coest S Yar quoi l y -deglansy une représdntatiom cult
collective, on arrive du travail, on prend
étre présent. Mai s cb6best | a gestion dbébun temps 0% | e

activité a une autre, a la ritualité, a notre culture aussi évidemment " (E15)

Comme certains médecins généralistes, un médecin addictologue a parlé du profit
financier qui pouvaitétrer®al i s® gr ©ce ~ | a consommati on d:
"Sur | e pl an ®conomi que |l a consommati on do
p ogno'nME3)

Enfin, un participant soulignait la culpabilité renvoyée par la société aux
consommat eurs dobéal cool

"1l y a une notion de culpabilité qui est bien renvoyée par la société, par les médias,

par la littérature, la culture " (E16)

5.2 Le lien avec | 06inti me

Certains alcoologues ont rappelé le fait que tout le monde était concerné par la
guestion de | 6al coolu, samptleemenque nm®dedi MQud
gue soit | a personne, cel a r e nd& eay @apre qu
consommation :
"Mai s il y a aussi |l e fait qgquodoalcod sdmmd ous C
consommateurs, comme usager comme on dit. Et aussi comme parent ou ami de
gens qui ont des probl mes avec | 6alcool. ¢ e
personnel et ¢ca peut étre difficile " (E14)
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"llfautét r e conscient de son ptlogalec o tgEifsom et

" Et puis ¢a renvoie a sa propre consommation " (E15)

La patiente interrog®e ®voquait ce renvoi

meédecins généralistes :

" Etre plus au clair avec leur propre consommation, ils sont obligés de se regarder et
tout, et ils n@&reh(El8)pas envie peut

Du fait de <cet I n®vitable rapport ) I

meédecins généralistes un véritable travail sur eux-mémesaf i n doéopti mi ser

du sujet de | 6alcool avec | eurs patient

0i

S .

quelesmédecinsse questionnent ~° propos de | eur

"Le m®decin par rapport “ it lurd tealad sup doi-mEnaeu
avantdec o mmencer do ab o-toidokmééne Oyen sagplome position par
rapport ° -a, -a@E3ra't i mportanté

" Quand on a fait un petit peu le point de ces résistances a soi, a ce moment-la on
peut écouterlesrésist ances d(E&13) 6autre

"Il y a peut-étre un travail a faire sur soi-méme aussi. Pourquoi cette réticence ? "
(E15)

"Vraiment le travail sur soi-méme. " Comment ca se fait que dans ma clientéle je
ndai e que 2 adceogluiequeéees?| Bt vagiut mas
ne viennent pas me voir ? " " (E15)

" Quand on participe a des formations, on invite les participants a regarder leur
propre histoire personnelle et familia
avecsesreprés ent ati ons et aquwiestri@l7)aéemceée - a
Un médecin de CSAPA déclaraitque | 6addi ctol ogi e ®tait
gui permettait de mieux faire connaissance avec soi-méme :

"Je dirais que sdirlissantuDu fait auskirde la tonnaissance sur
soi-m° me qubéon peut acqu®rir par rapport
généraliste peut se poser la question : " est-ce que je suis dépendant ou pas ? " Ca
peut °tre une que s thunwmim ést exteaordinaire e(Ex8)appor t
Un médecin proposait un travail sur soiatraversl a pr obl ®mat i que

" Les médecins connaissant la maladie alcoolique, avec leurs rechutes inévitables,

sont pourtant des gens qui aiment le succés. Vous avez tellement été formés pour

passer des concour s, |l © vous allez travai

est passionnant et -a voben"fEEmet en cause
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De méme que pour les médecins généralistes, la problématique de | 6 a | pouvait |
s 6 i inregans une histoire familiale, entrainant des difficultés liées au double réle

médecin-entourage :

"COest compliqu® de parl er dans la famil |l e
probl mes dbéalcool, cbdest dids itcri T 'dbledaipsas
gue | du coup on ndest plus avec | a casquer
et s"I(kL4)

Un participant a souligné que cette difficulté se posait également si le patient était

aussi un médecin. Il était pour lui difficle de sbéen tenir au rtle de

" pair " :

"Voi | ", j 6accompaghne un m®deci n gui a des
| ongtemps, cbdbest tr s difficile doédouldneurs p
se comprend quoi, "tuLme-aompdesntdsE&l6ai ment di

5.3 La notion de tabou
Contrairement aux entretiens avec les médecins généralistes, la notion du tabou
nda pas O®t® @alogqau®eo pwes.| eGbest un sujet qui
parlareprésentantedeld associ ati oon de patients
"Cbest tabou, aussi bien de | a part du mal ad

parler de tabac par exemple " (E18)

6. La question des représentations des médecins

6.1 Le déni
Certains médecins addictologues se représentaient également les patients
alcooliques dans le déni :
"Et parfois il y a ce qubéon appelle | e d®ni
peuvent venir en disant, voil ™, j 6ai un pro

grave que ca, jenesuispasd ®pendant, | e pdaieyxewadded4)r °ter qu

"Et puis, vous avez des gens qui di sent quédi
qguodéil faut bien mourir de quelque chose, et
Moi je ne bois pas, non, non, non, non, Jus-¢nd"(El®)ap®ritif | e

Pour un médecin, il fallait respecter le déni :
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"Mai s il y a des gens qui sont dans | e d®ni,
tellement complexe, tous les cas sont différents " (E13)

L6éun de snsdea@8APA @ soulevé que, de la méme fagon que le patient était

parfois dans | e d®ni, | m®decin pouvait |06°
"Al ors | manipul ateur, ment eur, on | dentend
mais il est dans le déni " é o u i mai s nous aussi on est dans

certain nombre de choses, enfin on est tous dans le déni. Le déni ¢ca ne veut rien dire
en soi " (E14)

6.2 Le sentiment de honte

Léaccompagnant psychosoci al parti on guant
sentiment de hontedes pati ent s. I est | e seul profe
abordé ce sujet :

"On voi't bien aussi gue parfois il y a des

m®deci n. L"d valpenset gecé de moi ? " " (E17)

6.3 Des patients énergivores

M° me pour des professionnels de | 6al eool ogi
étre épuisants :

"Le patient me parle que de ce quobil vit, d
ceci, de cela, il y a toujours une raison. Et cO e s t ®pui sant guoi éEvi
g®n®r al i ste qui passe dbébune consultation pou
sein et puis le monsieur qui vient pour raconter pour la énieme fois la méme chose,

moi je comprends que ce soit difficile " (E14)

L 6 u nntred éue évoquait clairement | a peur d 6 °comnee ure fneinaah i

| 6®vocation du sujet par | es m®decins g®n®r a
"Je ne sais pasé peut °tre |l a peur dbé°tre e
demander beauc.d(EpR7) d6®cout e

6.4Lesclich®s en | ien avec | 6alcool i sme
Un médecin alcoologue pensait que les clichés se rapportant™ | 6 al cool i s me ¢
egalement retrouvées dans le discours et les attitudes de certains

médecins généralistes :
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"CbOest vrai gue | es m®de csenpey de Jaeepr@gsentatior , s 0 ®I
commune. Je pense. Enfin, coest " verifier
sO®l oi gnent pas beaucoup de |l a repr ®sentat
générale " (E16)

Il décrivait notamment les différentes " catégories " dans lesquelles pouvaient étre

inclus les patients alcooliques :

"Et donc, cel ui gui é |l e clochard qui boit S
cat ®gorie, clac. Celui qui edacbolisme mdndain,tl, qui
va avoir une représentation sympathique " (E16)

Il donnait méme un exemple illustrant la stigmatisation du patient par son médecin :

"Joali un t ®moi gnage, dans notre association
racont® quoi l ®t ai t s appelait:"A@&!rBonjour Mon®eadireLa i n et
Picole”. Cbéest terrible doé°tre appe'le@& Mo nesni,e ucro el

foutu, quoi, ¢a fait partie de ta personnalité. " " (E16)
Face a ces clichés, un alcoologue conseillait aux médecins de s 6 a hchir de leurs
pr ® ug®s et repr®sentatiooar agsbabdedr@sala | 6al c

gualité des soins :

"Rencontrer | es gens en | ©chant tous | es p
toxi comani e, sur | 6al cool i gisparaitre,sdesrpréjdgés mot s
sur | e fait quodéils ndébauraient pas de volont
vous savezt outes ces choses quodoon dit, qguoil s se

pas de demande " (E14)

"Si on regaumdeemucilgaardt cbébest un alcoolique,
perdu d® . On ne | e rencontre pas, on | ui n
fait ils sont pas tous pareils... " (E14)

Nous avons notée quelaqguesti on sp®ci fi que éaberdée paclesme s n o
professionnels du champ de | 6al cool ogi e.

7. La question de la prise en charge
Nous nous sommes ensuite intéressés a la question de la prise en charge des
probl mes dobal cool par | es m®d atientsrasivaianttdi ct ol
ils & eux et comment les prenaient-ils en charge ?
Qu 06 e qui, de leur point de vue, pouvait poser probleme dans la prise en charge

des médecins généralistes ? Quels conseils leurs donnaient-i | s pour Zo60am®Il i o
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7.1 Lescircuitspar | esquel s | es patients arrivaient
Les patientsar ri vai ent en st paudes voree différénted. ODwo ol o gi «

poi nt de vue de | 6sdoacomp g g ncan®@t apited yacgheo maj o
pression extérieure :
" En général 90% des gens qui viennent " \oteei coes
consommati on d étdpobléanatiquesca serpitebiert que vous alliez en
parler, vous faire aider " " (E17)
Certains patients étaient orientés par la justice, danslecadr e doéune obl i g:
soins :
" Et puis il y a tous les gens qui hous sont envoyes par la justice " (E13)
"On a a peu prés 16% des patients qui viennent orientés par la justice dans le cadre
déune obligd(ildpn de soins
Par f oilsd & rdte squirfazsgtdéa premiere démarche :

"Ldentourage fait parfois | a premi re d®marc
au CSAPA on a une prise en charge spécifiquedel 6 ent ¢ (Ei5a g e
Déautres patient spav-eup-mémen:it au CSAPA

"Trés génér al e men't |l es gens viennent icié coest
cbest | e patlideandtr egsusie ttroouutv eseul , sur interne
évoquer ces problemes la et il va trouver tout seul " (E14)
"Certains vont sur internet et fonBmesl a d®mar
(E17)
Parfois les patients ont eu connaissance du CSAPA par le " bouche a oreille " :

" La notoriété au sens ordinaire du terme. Ca se sait par la communication entre les
gens qui sont concernés par le sujet " (E15)
Enfin, les patients pouvaient également étre adressés par leur médecin traitant :

"Al ors il y a | es g®n®ralistes qui nous en:
travaillés. Parce que souvent quand les médecins nous envoient un pat
pour sbében d®barrasser, cbest parce qubils on
travail de généraliste a préparer le terrain et donc la ils nous les envoient. En général
les généralistes sont drolement bien vus des patients alcooliques " (E13)
L6édaccomp agn asoctal ayais ke sédntiment que les médecins geénéralistes

adressaient de plus en plus de patients :
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" Certains médecins qui ont une certaine écoute alcoologique et ne sont pas que
dans la prescription se sont saisis de ce lieu la et nous orientent des gens. Il y en a
déaill eurs d@&l7pl us en pl us

Pour un médecin addictologue, les patients adressés par les médecins généralistes
étaient au contraire peu nombreux :

" On a des patients qui nous sont adressés par des généralistes mais assez peu en
fait " (E14)

"Les patients qui ont des probl mes dbal coo
beaucoup doéorient d&¢Eidbn par | e m®decin
Ce m®decin sod0interrogeait sur |l a raison de <c

"Mai s iréssent pad tadlement en fait et ca je sais pas trop pourquoi " (E14)

Un alcoologue faisait | 6 hypot h mae q ué u n 6de ncért@ms °niédecins

g®n ®r al i skoolegiepour | 6a

"lnba -peuée pas e nvétrepas somtris Commeyuatdes médecins
g®n®r al i stes qui veul ent pas faire de frotti
cela voil"”™ boné «c 06egéaéalistea(Ex8er sonnal it® du
Unautrepensait qudédune des difidultséaefaireprodiagreostic °t r e

en alcoologie :

“"Al or s, |l a question est gue c 6 e sétre upexdesr ° me me
cl ®s de difficult®s avec mes confr res. Coe
présentet ouj ours de |l a m°me mani re avec une dol

syndrome a peu pres voisin " (E16)

72Aborder | a probl ®matique de | dal cool
Demaniereas sez | ogi que, |l es alcool ogues nbéavai e
suj et de | 6al cool Unaesentétdedinenes ppataehnt :.i doa
dov®@quer | a cons omspdrlaitae” rehdoatrec’ aved le patient :

" Je me dis que la premiére étape, on cherche vraiment a rencontrer la personne en

7

fait&enlcant(Eld)r é

L6 accomp a g n aatial soplignait dependant que selon certains patients, les

m®decins g®n®r alistes nbdébabordaient pas |l a qu
"Les gens nous le disent : "c 0 e st mo i gui ait ®t ® oblig®
j 6avai s aussi un p.dlgddn patent gai a éévoil ldneétecirodu |
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A

travail et ®tait ®tonn® quoi l l ui | aat'cpols ®
(E17)

L a patiente participant ) | 6®t ude pensait

probl ®mati qgue de | 6al cool par | des pati@tse ci ns

cachaient ce probleme, volontairement ou non :

"lsmedemandai ent si |j e buvai $conrrme tdutdeaniorde,o | et

pas beaucoup”, cO®t ait tell ement minimi s"@&d8) mai s i |
"Le médecin peutpeut-ét r e passer 7 ¢c!'t® de personnes gu

car ¢ca ne se Vvoit pas spécialement " (E18)

CoO®t ait aussi |l e point desocialie de | 6accompaghn
"Soi l ne | e wvoit pas, pour quoi i poserait
comme | 6hypertension ou des ® ®ments comme - a

ne mbéa jamais p'¢dE® | a question !

Certains médecins de CSAPA donnaient des conseils aux médecins généralistes

pour aborderl a pr obl ®mati que de | 6al cool

L6un doeux lkeanEdednsageali tposer | a question de
"éEt de"écbutezenoi j e pense que VoOousS ave'zceun prc
ndest pas une injure. Nommer | es choses ce n
d®ci si f . Jé permsaepudens qui arr°tent | 6alc

leur a dit un jour " je pense que vous avez des problemes avec ¢ca " (E14)

Un addictologue conseillait de ne pas attendre une demande explicite de la part du

patient :

"Etenfaitiilnefautpas attendre | a demande, cbesté ou
ell e nobdoest pas forc®ment Cc ent"rie®venssjaivedxL es ge
arréter| 6al"cobls viennent parce quoils sont en

pas la pour venir arréter " (E14)

La patiente conseillait aux médecinsdes 6 ai der de r ®s u lpbuacésr bi ol o
une occasion de parler de | 6al cool

" Avec les marqueurs sur la prise de sang, ¢ca ne veut pas dire que la personne est
dépendante, mais au moins le médecin peut en parler et demander : " vous en étes

ou de votre consommation ? " " (E18)

Un autre proposaitd 6 e n deanmrahiere systématique :

"1 faut aborder | e sujet, mettre | es pieds

de la prise en charge. On recueille les antécédents, on le met dans le dossier, la
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v®sicul e, | es gr os s e ssdors la e theck I3tn> dd rapportaux o ut - a

substances psycho actives. Les gens ils trouvent ca normal quoi " (E15)

7.3 La prise en charge en pratique et les conseils des alcoologues

7.3.1 Comment prenaient-ils en charge les patients ?

Les médecins alcoologues semblaient aimer parler de leur fagon de prendre en
charge les patients alcooliques. lls ont décrit leurs habitudes de soins. Concernant
leurs prises en charge en pratique, ils parlaient beaucoup de moyens relationnels.

Pour certains, le médecin était en lui-méme un médicament :

"Parce que |l e rtle du m®decin cobest de savo
soin " (E13)

"Quand on a cette notion qudédon est un m®di ca
m®di cament, en ®tudianté avoi r"(Hl®. mei |l |l eur e
"Ou i comme so6il y avait des modes op®ratoire
sauraitet qubéils ne sauraient pasé. En fait non
gudon pense aussi, dans | a mesure 0% on est

gens et doéy r®fl ®chir avec eux, dE4mettre du

Certains ont parlé des médicaments " classiques "mai s |j amai s menbo mme |

clé de la prise en charge. Un partici pant expliquait quodi l
qguand cO6®tait | a demande du patient

"Ce noest pas moi gui I ui ait pr.opDemc jcOdeaei
acquiesc® - cette demande et j 6ai propos® ¢
expliquant bien |l es effets s desprendessijours™s quoe
(E15)

Un autre soulevait | 6enmtécsant @ u e e ctait p@@a@ufec a me n t

solution sur le long terme :

"Donc, guel quduncegugqu &siel nfoa wet, -nagseyr eu lamcerlau n  ma ™
bou®e ? Qudbest ce qui est plus opportun ?
bou®e. Donc, |l a bou®e co6eGdeslte |nd® dnitcear nveemtt,i

mais elle est adaptée au moment ou la personne se noie. Donc, les antidépresseurs,
l es anxiolytiqguesé Mais aucune UDEWRe nbda app

Un médecin parlait plutét du lien qui soigne :
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" On ne sait pas ce qui guérit nos patients ou ce qui les soigne. On dit toujours que

coOest l' e | ien qui s @d ey Mg Un jraeregpre incorglitiognele c 6 e s
cbest -a | 6id®e, un regaM(E4)i nconditionnel de
Certains parlaient de soutien psychologique en insistant sur | 6 ac$ umain de la

prise en charge :

"Dans | a prise en <charge, m° me S on boit,
| 6aspect (ERB3umai n

" Parce que quand méme, la maladie alcoolique faut quand méme pas oublier que

cdst une mal adie du cadre psychique. 1y a
m®t hode, j e suis comme - a, j 6®coute et pui s
guel gue c¢ hadreque j[@pdeads sa parole en considération pour reformuler

par rapport a ma théorie et mon ressenti " (E13)

Cependant, la patiente interrogée avait le sentiment que son médecin généraliste ne

prenait pas en compte cette dimension psychologique :

"1 ne méa soign® que physiqu'deb®nt et pas ps
"Cbesvr ai gue quand jO6®tais plus jeune, |l es
donnaient des médicaments pour dormir, des tranquillisants " (E18)

Un alcoologue axait ses entretiens sur | égdoute du patient et de son histoire dans sa

globalité :

" lls ont beaucoup de choses a direla-d e s s u s . l'l's ndont pas forc
pas des patients qui vont raconter leurs histoires, leurs vies, leurs traumatismes,

|l eurs blessures, dbéentr®e de jeu. On va comn
n6est qgbjackferusni de définir la dépendance " (E14)

"Du coup on se d®cale un peu de |l a simple r
dans une histoire personnelle, dans un contexte social, parce que moi je suis assez

sensible a ¢ca " (E14)

Pour certains méd e c i n s, aucpéati®rt aleé thoisir ses soins et le moment

opportun pour les débuter :

"J6baborde tout -a et puis ils choisissent

suivante sera une autre étape. Ce sont les patients qui doivent choisir et qui

ressent ent | 6ef mabibsatien'¢E@5) de | eur
Les médecins alcoologues pensaientque | 6obj ecti f unembiteisec h® ®t
delaconsommationque | 6abstinence
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" Et du coup, on est plus sur le contr6le des consommations, la réduction de la
consommation et desr i sques, |l e sevrage et | 6abstinen
outil aussi, au moins pour une période " (E15)

"Mais -a cbest | a vielle histoire de | 06alcoo
d®finitive, c O®teaiquivrdaommennati tl ai Ilpeynsa® 20 ans
tout dans cette approche-la " (E14)

" Moi je travaille sur le fait de mener une vie de moins en moins inacceptable, ou de

plus en plus acceptabl e, guel s sont |l es procg
consommation antérieure. En sachant que, ces personnes-la vont, reprendre des

consommati onsé'qrle)°ter, et é

7.3.2 Les conseils des alcoologues aux médecins généralistes

Les professionnels du champ de | dalaonbol ogi ¢
formul ® des conseils © | 6attention des m®dec
la prise en charge des patients.

Tout d o arélecid addiaiologue pensait que pour accompagner les patients

alcooliques, il fallaiten avoir envieg; sbéby int®resse

"Al ors, pour bien sbéen occugEe3), dobéabord faut
Co®t ait ®galement | e point: de vue de | a pati
"Pour sob6bam®liorer | es m®decins g®N®EWB) i st es

Un autre conseillait de se centrer sur le patient :

" Faut pas vouloir les sauver forcément de cette relation au produit. Faut vouloir les
rencontrer, |l = 0% 1l s sondnt"éEl4d) dans | a probl ®
Un participant proposait de dédramatiser| a que st i one tdaddchirauh ¢ 0 o |

lien avec les patients :

"L6i d®e d®edrsada matei ser , dbébaccr octa@aurlasaideta en av

cheminer par rapport a ¢ca " (E17)

Un alcoologue pensaitq u 6 i | pas atferadrelumaeisolution miracle :
" Le probleme majeur, co6 e st gue | e m®decin est encore
cetteidéeque:"j 6 ai une sol ut ileoctavies, médsameneeuss, quefeo o u

vai s ®v"aHthiea nod, ¢ca ne marche pas comme ¢a " (E16)
Ensuite, les médecins addictologues ont proposeé des conseils pratiques pour la prise

en charge des patients.
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Premi rement, | 6 un vizkddes objeatis mtsegmablésadistutésd e

avec les patients et adaptés a eux :

"Je pense qubi l faut qudéils aienttides @hkj eaut
ne se prennent pas pour un psychologue. " Mais on peutpeut-°t r e avancer jus
prochai ne ¢ on saelqueavous poavez amélidrer & t'. Voi |l ™, coOest
négociation a deux " (E16)

Léaccompagnant psycho®atciah dasnséspaceudo®a
"Le consei.l gue je peux donner <cbest de cr®
parole " (E17)

Pour lui, la prise en charge ne devait pas étre centrée sur la prescription
médicamenteuse :

" Ne pas se focaliser sur " c &t une maladie " et une prescription. Il y a forcément

une prescripti on®tntae sguaep rc Gse spteuptossi bl e auj ol

comme Selincro, Bacl of neé qui permettraient
coOest possi bl e. tda unschemiaement et gnuaéconhpaggement ".
(E17)

Un médecin proposait de travailler sur la problématique du lien, de la relation a

| autre du patient

"Mai s pour beaucoup de patients | a probl ®ma
problématique de liens. Du coup, si |l es m®decins se d®g
resul t at en ter me ds se dégagentt de gaejm pepse que Is @it de
rencontrer | es gens, d o6 ®t ablcomprendre ced quiest avec
en jeu sur |l e plan personnel, de | eur rel at
couple ou sur le plan de la relation dans le milieu du travail, sur le plan de leur fagon

dé°tre dans | e monde et ddedawo iprast swej duari g ec e
a rentrer en relation avec les autres.. Dans la mesure ou on essaie de réparer ¢a, le

lien en quelque sorte, on aide les gens " (E14)

Pour des médecins qui auraient des difficultés a parler des problemes intimes et

relatonnel s de | eur s patients, un addi ctol oc¢
probl ®mati gque de | l&priseemchargpdurcordgse bi ai s de

"Un m®decin qui peut pas parler parce que
probl mes psychisqeamwy, equibavdarpa discuter d
déun patient par exempl e, de sa sexualit®,
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choses quodils abordent souvent icié et bien
toucher le corps, il peut examiner le corps, il peut partir du corps " (E14)

Ce m®decin conseil llesicinséguenxeside ld @anspmmatioa r

ddéal cool avec | e patient

"Cbest ®vident que tout ce que | es m®decins

prendr e C 0 n s ¢ ia aesc mnséquengds | somatiques, donc les bilans

sangui ns, |l es bilans somati dgédesatt eiddweuménen cl
cequiper met aux gens de comprendre quoéil y a d
toute fagon " (E14)

7.3.3 La relation médecin-patient
Deux alcoologuesont par | ® de | rélatiorpde canfaance méddcen- | a

patient dans leur pratique, qui semblait particulierement forte :

"La relation compte beaucoup. Le mot allianc
tres fort " (E15)

"Le plus fr®quent , coOest guand m°me une r el
moattache °~ ce quobel'lEd6)soi t profonde et vrai
"Je nbéai me pas beaucoup | a bienveillante n
psychiatres, donc moi, je suis plut! t dans | 6empathi e, dans I

mar qu®, parfois appuy®, parce "(El6g j e pense (
Pouunl éd6eux, une des parttiiemulsarailtc®sol i ques ®
plus de temps a accorder leur confiance :

"Cbelsang dans | 6affiliation aussi, cobest l on
Ce sont des personnes qui ndéont pas for c®me
confiance facilement " (E14)

Dans ce contexte, de méme que les meédecins généralistes, les alcoologues ont

soulevé la difficulté parfois de trouver la bonne distance avec le patient :

"Et cob6est péraque lesanédeans disent quand il y a des rechutes : " Il

moéoa fait "eamime moi [ 6®t ai s s a"llmafataune rethute s on p a
" jbexag re mais je pense quobdil y a cé&rtaine
(E13)

"1 y en a qui ont rechut®,"Jgunhemeolbédohdditp
ne voulais pas vous faire de peine ". Donc, j e nodai p -8te, éwhlir, unep e u t
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rel ation suffisamment neutre. Cbest tr s dif

empathique, mais avec une certaine neutralité " (E16)

La patiente soulignait gubdune f orelationlda d®ci
confiance avec un professionnel de | 6al cool
place :

"Quand on rencontre un alcool ogue, on est p
eux |l a relation de confiance sobedchdsedomiet e car
probl me"@&®Bprl cool

Un al coologue encourageait | es m®decins g®ne

de ne pas avoir peur de nuire a la relation de confiance ou de perdre des patients en
abordant le sujet :

" ne valpas e®memoarant | e patient, Soil n
non, non vous vous trompez ". Soi l a un pr obron, moe"maisaupourr a
fond de | ui -a | ui fera beaucoup de bien de

gue c¢a se voit en fait " (E14)

La patiente interrog®e pr ogdepsrdra des patientscan®d e c i n
co®paut elle quelque chose déin®vitabl e
"COestquver gjidai beaucoup chang® de m®deci n, p

envie dobent e ceptereleperdre dempatientsg c' (E18)

7.3.4 Le fatalisme

Certains professi onnel squedles médécn$ geocmlistesyi e pe
pouvaient étre fatalistes face a une problématique vécue comme incurable :
"Mo i dans ma pr at irgnecantrer dgunzédedins padiraléur p@se®er
l a structure joali bien senti gue <certains
alcooliques ca ne sert a rien, il sera toujours et restera alcoolique. lls sont imprégnés
par ce fatalisme " (E17)
L6oun doxdeurtconseillastd bout repasser :ce senti ment
"Il 'y a un évitement du sujet par les médecins généralistes car ils ont la
repr ®sentation déun probl me incurable. Eh b
peut en parler quand méme " (E14)
La patiente de | dassociation a soul egs® | 06i nm
patients qui sont sortis des probléemesdé al cool , pour |l ut:iter contr

" Ca fait du bien au médecin de recevoir les personnes qui vont bien " (E18)
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8. La question du réle du médecin

8.1 La notion de la morale

La question de la morale a été également évoquée par les alcoologues.
Léun dbdédeux d®cl arai t QYmatvus 'eparlasbdciété enlgénéral,e s ®t a
y compris par les soignants, devant un comportement jugé immoral par tous :
"L O6al coolique est mal vu de -nt°onet plaer creo nqoued,i |
completement perdu et il est mal vu de sa famille, mal vu de son patron, mal vu de la
police, il est mal vu des soignants " (E13)
Les médecins alcoologuesde | 6 ®t ude avai end®tlree ptoaunst scooun
de ne pas étre moralisateurs avec les patients alcooliques :
"Je respecte |l a vol ont ® imjuisiteura't(E1l8nt , on nobest
Deux autres décrivaient leur volonté de ne pas étre dans le jugement :
" Et je ne suis pas la pour le juger, je suis pas la en position de juger, je voudrais
justequoi | me parl e "dE4)ce quobil ressent
" En essayant de ne pas étre dans le jugement : " Je sens bien que vous faites ce
gue vous pouvez. Alors vous avez fait comme c¢a, comment pourrait-on faire
autrement ? " " (E16)
Le point de vue de la patiente était que les médecins généralistes étaient dans le
jugement, contrairement aux alcoologues :
"Les al cool ogues obotder la personmeadifférente eles chédacins
g®n®r al i stes i néy a pas de jugement, on
de boire " (E18)
Elle leur conseillait de prendre en charge les patients sans jugement :

" 1l faut amener la personne a en parler elle-méme en définitive, sans jugement, se

renseigner car vous °tes | e m®decin q'ui SOOI
(E18)
Un médecin addictologue expliquait que nommer le probleme d 6 al c o o | noé®t ai

injurier le patient :

"éEt de"écbutezeno i j] e pense Qque Vvous avezxeun prc
ndest pas”"(Hde injure

Ici aussi certains mots employés étaient empruntés au vocabulaire de la justice :

"1 ne sobagit pas de tiret(Eldes aveux mais de

95



8.2 Un seul profil de médecins
Un seul grand profil de m®deci ns S O entetiensda@g deg ® d e s
alcoologues. Aucund 6 e n t measemblaikavoir un comportement paternaliste.
lls se décrivaient comme des accompagnants pour les patients, sans essayer
d itlnposer leur point de vue. Aider les gens était leur préoccupation principale :
"Onvalesaccompagnerla-d edans, on va"(Elé)s ai der =~ e
" Dans la mesure ou on essaie de réparer ¢a, le lien en quelque sorte, on aide les
gens " (E14)
" Aider les gens a une vie plus acceptable. A reprendre les rénes de leur existence.

Cdbest -a en fai't(l6)cbest -a |l e travail

9. Conclusion

Lébanalyse de <ces entretiens a permis de

professionnels de | 6al c cetléEmeants facitateursideeld p o s s
prise en charge par les médecins généralistes des patients faisant un mésusage de

| 6al cool . Certains ®taient similaires & ceux
représentations, la question du temps, des connaissan c e s é ) bien que t¢
®cl air®s doéun regard diff®rent. Des conseil
des m®decins g®n®ralistes pour faciliter | 6
pratiqgue des patients concernés. De plus, les alcoologues proposaient aux médecins

g®n®r al i stes de travailler ) partir de | et

guestionner sur eux.aul pat ircrappertt "7 | l0@al c@ole
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lll. RESULTAT DE LA TRIANGULATION

1. Retour aux participants

Les verbatim ont tous été soumis par e-mail aux médecins interviewés pour

relectur e, afin doéoAomcgarpaatircipabij eocdbavisto®
modi fication. Un seul déentre eux a O®t® sur
| 6enrmgnstde | 0entretien, sans pour autant

Ce m®decin a ®gal ement demand® confirmati on
car des éléments personnels et familiaux avaient été dévoilés. Aprés renouvellement
des informations et plus de détails sur la méthode qualitative, ce médecin a accepté
gue son entretien soit inclus dans notre étude. La totalité des verbatim a donc été

incluse et analysée.

2. Relecture par deux autres enquétrices

Le méme travail a été effectué par 3 personnes (deux en lle de France et notre

travail en Poitou-Charentes). Pour permettre une triangulation de nos résultats, nous

avons donc soumis aux deux autres enquétrices nos verbatim pour relecture et

anal yse. La premi re enqu?®°t travaileen midoa dep a s p u
contraintes dobéempl oi du temps. Avec | a deux
travail de croisement des entretiens au fur a et mesure. Aucun élément nouveau

nbéest sie@aeaerdouble codage indépendant.

3. Relecture par un médecin de la SFMG
Une relecture a également été réalisée par le directeur de recherche des deux
enquétrices en lle de France, qui est aussi le médecin responsable francais de

| 6®t ude europ®enne. |1l nda pas apport® de mo
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DISCUSSION

Notre étude a permis de mettre en évidence plusieurs freins et éléments

facilitant la prise en charge, par les médecins généralistes, des patients faisant un

m®susage de | 6al cool . videress daprelesn«de fgrimedbords», ®t ai e |
alors que dbébautres ®t acachésd. secondaires, diso
Le th me de | 6al cool renvoyait 7 1 6inti me, I

meédecins interrogés étant liées a la « norme individuelle » vis-a-vi s de Uabdal coo
plupart des éléments importants retrouvés pouvaient étre parfois paradoxalement

tantot freinateurs, tant6t facilitateurs.

Les entretens danslec hamp de | 6al cool ogi e, m®decin ou
r e s s ountpaint de due différent ces freins, mais aussi de proposer des moyens

concrets doéam®Ilioration des pratigues des m®

1. Discussion sur la méthode : points forts et limites

Avant de discuter les résultats de nos entretiens, il nous parait important de

discuter nos choix de méthode et donner nos impressions quant a cette enquéte.

l1Le choix de | 6®tude qualitative

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons choisi de réaliser
une ®tude qualitatdeeperlCmett y¢p@e xdpdl® r er | 6 e>
déanal yser | es attitudes, pratiques et stra
plus pertinente pour tenter de répondre a nos objectifs de recherche (29,34). Il s'agit
de la méthode de choix pour étudier des données non mesurables et aller au-dela

d'informations quantifiées (35).

1.2 Le choix des entretiens semi-dirigés
Pour recueillir le matériel a étudier, nous avons choisi de réaliser des entretiens
individuels semi-structurés. Cette technique permet de se centrer sur les causes et
les logiques qui guident les comportements des individus. Elle nous a semblé plus
pertinente que des entretiens collectifs par des focus groups, a cause de la
particularité du sujet abordé. Il était important de garantir aux personnes interrogées
l a plus grande | ibert® wléquanptatieesasraitpermispde ssi bl e

lister les freins et éléments facilitateurs des médecins pour évoquer et prendre en
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charge ces patients, mais une étude qualitative permet de mieux cerner la complexité
et | 6i mbrication des diff®rents ® ®ments ®vo
des éléments initialement passés sous silence. Il semble que ce choix ait répondu a

nos attentes.

13La construction du guide dbéentretien
Les thémes abordés au cours des entretiens ont été basés sur ceux utilisés lors
de différentes enquétes du méme type.
Nous avons commencé par une premiére approche dite « brise-glace »: « Je
moéi nt ®r esse aux patients qui boi ventiquébeauco:
|l es pr obl me.sEneéffetacertaiasariédecins pouvaient étre inquiets de ne
pas étre a la hauteur face a une enquétrice a priori renseignée sur le sujet, a fortiori
médecin. Inquiétude qui a souvent été verbalisée par les participants : « Je veux bien
répondre a vos questions, mais je vous préviens, je ne suis pas tres calé sur
| 6 a lalore je he sais pas si je vais pouvoir aider ».
La |l ogigue dite de | dentonnoir en se recent
permis de connaitre le parcours de vie des participants en allant du vécu de leurs

études médicales a leur parcours depuis leur installation.

La question sensible de | a ciotendeovérangéte paséen d o6 al
vers la fin de l'entretien. Nous avons constaté gu e | 6 enqu° tméinepeu a®t ai t
| *'ai se pour ®voquer aux participants l a qu
Pourquoi cette géne? Ceci souligne Dbien | a pr®gnance

intime de chacun vis-a-vis de ce sujet particulier.

Al 6exception de |l a premi re et de |l a derni
l e d®roul ® des questions. Léenqu°trice sobda
participants.

Le travail de préparation, notamment avec un sociologue et des rencontres test

préalables, nous a permis d'anticiper les obstacles possibles au climat de confiance

indispensable dans ce genre d'entretien.
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l4Le recueil de | 6®chantill on

Le recrutement de notre échantillon par la méthode dite « boule de neige »
(échantillonnage en chaine) a été un échec, les médecins sollicités ayant rarement
r®pondus ° nos appel s. Léargument pri
entretien. On peut entrevoir ici un biais de recrutement, ces médecins auraient peut-

étre eu des freins ou un point de vue différent par rapport a ceux qui nous ont

nci pal

accord® jusqud”™ une heure de | eur temps.

Le recrutement a donc été poursuivi par un échantillonnage en variation maximale,
qgui est aussi une méthode pertinente (29). Les participants ont été recrutés dans
chaque classe d' ©ge, de genre, de mode

des sujets pour les classes extrémes des variables. Les médecins généralistes ont

®t ® recrut ®s par mi |l es connaissances de | 6e

Ceci introduit peut-étre une faiblesse dans notre étude, car les rapports
enquéteur/enquété ont pu influencer le déroulement des entretiens (géne provoquant
une autocensure par exemple). Mais cela a également permis de limiter le refus de
participation et parfois facilité la liberté de parole.

Les m®decins g®n®r alistes participants

l e sujet. Lo®chantill on se composait

now®t

de 12

dans | e champ de | 06al tcan&ée argifots.la satufation désu s i o n

données atteinte.

1.5 Le recueil des données

Léadoption de techniques de communi
et fl exible, et l utilisation doéun t
hiérarchie possible (29, 30, 31). Cependant, le fait que l'interviewer et l'interviewé
exercaient la méme profession pouvait créer un biais car les médecins pouvaient

chercher ° para’tre performants devant

devoir dire et non ce qubi | s f ai sai ent en r®al i t ®.

apport ®e quant au respect des silences

Des techniques de relance comme | a refor mul

vérifier la bonne compréhen si on par |l 6enqu°trice du
Ceci permet entre autres de faire émerger des éléments qui permettent de
différencier ce qui est du domaine du "ce que je devrais faire" du "ce que je pense

faire” et méme du "ce que je fais réellement".
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1 sbagissait de | a premi re enqu°te qgual
i n®vitabl ement un biais, par manque doéexp®rsi
du guide et des entretiens a pu relativiser ce biais connu et incontournable.

L'enregistrement audio ~ | 6ai de doéun di ctrepérdrer@&icueer met t
donn®e. Cela a permis °~ | 6enqu°trice doé®vite
sauf pour les éléments non verbaux, et ainsi de rester plus attentive aux réponses.

Les médecins participants ont choisi majoritairement leur cabinet médical comme lieu

pour | 6entretien. Les entretiens ont souf f e
mais aussi de manque de temps, ce qui a probablement favorisé des réponses plus
concises.Undes m®deci ns par tratienia@td antdss,plusdcouns, a | 6 e n
ai nsi d®cl ar® ~° | a:«4006ne sde dIRGEMefwitgniibit e @ meat |
gue ca serait plus long ». La retranscription des entretie
possible des enregistrements audio, mais quelques éléments ont da étre modifiés

pour gar aymatdes paltiGipanisq29,31).

1.6 Ressenti sur le déroulé des entretiens

La r®alisation des entretiens a donn® |
enrichissant s . Léaccuei l a toujours ®t® tr s bon
participants. Les conversations ont souven
| 6enregi strement . Les m®decins g®n®ralistes
leurs prises en charge en pratique. M° me s i ce no6®tait lapas ur

recherche, cela nous a permis de recueillir des informations sur leur fagon de soigner

et leur représentation de leur r6le de médecin.

Les médecins alcoologues parlaient avec passion de leur métier, et donnaient une

image trés positive de celui-c i . l'l's donnaient beaucoup dbex
pour illustrer leurs propos. Les entretiens étaient plus longs, durant le plus souvent

une heure. Nous pouvons penser que, méme si la raison principale était cette

passion pour leur métier, ceci était rendu possible également par une plus grande

adaptabilité de leur emploi du temps.

1.7L 6 a n adeyg doenees
Léanalyse des verbatim (bas®e ° l a fois
effectuée au fur et a mesure de leur réalisation. Ceux qui étaient porteurs de sens

ont été confrontés entre eux et regroupés en thémes et en sous-thémes.

102



Le codage a été effectué grace a la réalisation de fiches, dont le titre et le contenu

étaient évolutifs au fur et a mesure des entretiens lus et analysés. Chaque fiche

comprenait un theme et des sous thémes illustrés par du verbatim correspondant.

Nous avons affiné les themes progressivement, afin de ne pas interpréter
prématurément les données. Quatre modeles ont été nécessaires pour arriver au

r®sul tat final. Léout il I nformatique nbdéa pas
pu étre utilisé afin de faciliter le classement des données et leur recherche, mais

nous avons choi si de noudsduem laddgircaineclhide daod
aide, facultative, ne remplacant pas la réflexion propre du chercheur (29). Nos

contacts avec le sociologue, habitué a ce type de travail, nous a fructueusement aidé

dans l'organisation des données.

1.8 Larecherche de la validité interne et externe : la triangulation

Afin de Iimiter | es biais dodoudlecodage @t at i on,
une deuxieme enquétrice, ce qui a permis de renforcer sa validité interne (29,32).
Léanal yse a été®fgita |pa&r nhee directeur de recherche et le médecin
responsabl e de | .ORantaileuss, les vetbaim BffahsGrits ont été
transmis par e-ma i | aux m®decins participants afin c
cas échéant, leur contenu. La totalité des médecins alcoologues ont répondu a notre
sollicitation, contre moins de la moitié des médecins généralistes. Cela est peut-étre
db au manque de temps et d'habitude de ce genre de retour.
Une “triangulation des données" par des échantillons issus de régions
géographiques différentes est actuellement en cours, les thésardes concernées
ndayant pas termin® | eur travail de recherch
Nous avons essay® de rendre | 6®chantill on | €
| 6©ge, | e genr el ioeuu |detse xneardceisc eet Cette diver.
validit® externe de | 6® ude (36) a quelque
déohommes que de femmes par mi l es g®n®r al i st ¢
moitié des participants exergaient depuis plus de 20 ans.
La taille de | 6®chantillon a ®t ® d®finie pa
10 entretiens de meédecins généralistes, et confirmée par deux entretiens
supplémentaires afin de vérifier  griapparhissait rien de nouveau (32).
Concenant | es alcool ogues, i ®t ait plus diff

no®t ai ent pas aussi nombreux que | es m®decin
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hommes pour une f emme, mais | éassociation d
femme. Pour vari er | 6®chantill on, nous avons rec
départements de la région Poitou-Charentes, en région rurale et urbaine. Afin
débaugmenter |l a pertinence de notre ®tude er
avons également choisi de rencontrer un accompagnant psycho-social exercant en
CSAPA. 1l existait une certaine homogénéité de leur abord du sujet et leurs propos

étaient moins diversifiés que chez les généralistes.

2. Discussion des résultats

2.1 Le choix des thémes

Comme nous avons pu | e voir, l es facteurs
charge des probl ®matiques dobal cool par | es r
et vari ®s. Lors de | 6analyse th®matique, d
Certains facteurs pouvai ent appartenir i ndedeft®mesnme nt

Nous avons alors fait le choix de ne les mettre que dans un theme afin d'éviter la
redondance. Nous avons regroupé les facteurs en cing thémes.

Nous avons appelé le premier theme « réponses de prime abord » par opposition
aux autres qui correspondaient aux différentes manieres d'aborder le

guestionnement sur le sujet. En effet, ce premier theme reprenait les réponses

auxquelles on pouvait sb6battendre et otpoi sont
du temps, l e senti ment déi ncomp®t ence, ou ¢
thémes interrogeaient sur des questonsc omme cel |l e de | é6original
| 6al cool, des repr®sentations, ou de | a mor a
qui ont men® ©° des r®fl exions sur chacune dbo

réciproques.

Nous aurions pu créer un théme concernant | 6 e nt o u r paterts. Noassne

lavons pas indi vi dual i s®. Cbobest un suj et i nconto
probl ®mati que de | 6alcool, mai s |l e d®vel oppe
clairement a la question de recherche. Il nous a paru plus pertinent de conserver les

verbatim correspondants au sein des autres themes. Nous ne voulions pas sous-

estimer laplacedel 6 ent our age dans | es soins aux pat.

comme éclairage des problématiques de fond, plutét qu'en tant que probleme a part.
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Pour | 6organisation des r®sultats des entret
| 6al cool ogi &, retenuolessméney thames que pour les médecins
g®n®r al i stes. Nous pensions quoéil ®t ait pert

résultats afin de mieux visualiser en miroir les deux types de regard. Nous avons

®gal ement r®p ondu 7 pdr @ @lisine de tces fgransiseticemesdlla i r e
nous a paru appropri® de faire un | ien doen
facilitateurs cit®s par | es alcoologues, ai |l

et leurs conseils. Certains themes ont donc été plus ou moins développés. Par
exemple, le theme des représentations a été assez brievement abordé par rapport
aux meédecins généralistes, de méme que les questions autour de la morale.
Cependant, la question de la prise en charge en pratique a été logiqguement plus
détaillée par les alcoologues. Ceci reflétait certaines différences entre les médecins
g®n®r alistes et | es alcoologues ° propos de

soins a leur égard.

2.2 Les réponses de prime abord

Il s'agit donc des éléments avancés en premier pendant les entretiens, quasiment
immédiatement. lls sont souvent bien identifiés par la revue de la littérature et
avancés comme des arguments dédouanant le médecin qui se sent initialement peu
a l'aise avec le sujet. La suite des entretiens a permis de dépasser ces premiers

freins pour entrevoir des points plus intéressants.

2.2.1 La notion du temps
Le temps était un allié pour la moitié des médecins généralistes participants,
et un frein pour | 6audmpslié mone tharge.de tveiltro@ n qu e
importante, est retrouvé dans les études menées en soins primaires (37-45). En
revanche le fait que le temps puisse étre un allié ne semble pas identifié dans la
littérature. Est-ce dO a une évolution, une maturation du regard des médecins ou au
fait que certaines études aient été réalisées dans d'autre pays ?
Le temps no®tait pas une difficult® pour | e
un exercice salarié en structure spécialisée, leur permettant de recevoir les patients
sur des plages horaires allant parfois jusqu
gue le manque de temps pouvait constituer une difficulté pour les médecins

généralistes. Pour contourner cette contrainte, ils conseillaient aux généralistes de
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répéter les consultations, tout en restant dans des durées classiques, ce qui était

d®j ~ | e fonctionnement de certains doentr e
déadresser |l es patients ° un confr re en cas
En 2002, r ®p ®t er | es consul tations dans |

professionnels étaient des conseils déja formulés dans un article publié dans la

Revue du Praticien-Médecine Générale (46). Quinze ans apres, les mémes conseils

sont toujours formulés, illustrant une certaine inertie dans ce domaine, méme si,

dans notre étude, le fait que la moitié des médecins généralistes parviennent a s'en

faire un allié, est trés encourageant.

Un m®decin interview® consi d®r ai't gue prer
personnel, ce qui renvoie a la perception individuelle des soins et a la représentation

de sa fonction de médecin.

2.2.2 La formation et les connaissances des médecins généralistes

Comme retrouvé dans la littérature (37,41-42,47), quelgues médecins
généralistes ressentaient un manque de connaissances et de compétences en
alcool ogi e. Certains nbdédosaient pas aborder
faire en cas de d®t ecti on doéuned2)cleesr s o mmat
thérapeutigues médicamenteuses semblaient curieusement focaliser leurs difficultés.
Aucun participant no6a daocslqaau @gaslees ergretiens r ¢ 0 my
certains semblaient | 6ai se avlleest cdrtes plgsudélieat de se dire
compétent sur une telle problématique complexe que sur des pathologies purement
somatiques, comme une entorse de la cheville.
Certains regrettaient une carence de déa for.
certaines études (37,39,44,4 5 ) . Par | a suite ils wedemei mai el
former sur un sujet qui les intéressaient peu.
Les alcoologues soulignaient | 6i mportance d¢
proposer des soins de qualit® aux patients

combl er doé®vent uel losmient des formatiens mutuelisées apec o p

déautres professionnel s de sant ® et princ
relationnels de | a prise en charge. Un trave
par | es alcool ogues, danis dtdéopuri qlue rdadpmo rttr a
rejoignait ®gal ement | 6 ®haipdtientecamcienna mdladee n  a v e

106



elle, voyait le médecin généraliste comme soignant principalement le corps, avec des
lacunes sur le plan de la prise en charge psychologique.

Cependant,lesm®d eci ns g®n®r al i st es n 0 o nelatiopnalls
en tant que telle. Il y avait donc une divergence entre les médecins généralistes qui
semblaient freinés par un manque de connaissances en alcoologie et les
alcoologues qui |l eur proposaient des format.i
Une étude qualitative via des entretiens semi dirigés de médecins généralistes
belges mettait en évidence la compétence en communication des médecins
généralistes comme un facteur facilitant la prise en charge des patients ayant une
consommati on probl ®mati que doal cool (
connaissance favorisait la prise en charge des patients par les addictologues par
rapport aux médecins généralistes (48). En 2015, la thése de Téoli comparait les
interventions des m®decins g®n®r al i ste
canton urbain en Suisse et une zone rurale en Poitou-Charentes. Les médecins
suisses avaient davantage participé a des formations et montraient moins de
difficultés que ceux de Poitou-Charentespour abor der | aol@9.e s
Sur le plan théorique, les recommandations de bonne pratique proposées par la SFA

en 2014 citent certaines interventions psychosociales (renforcement de la motivation

au changement , soutien de | 6entourage.

médecin généraliste. Ces mémes recommandations proposent une formation des

®vV 0qQL

ons

37) .

s danscs

tion d

médecins a la réalisation du repérage précoce des consommationsarisque dbéal cool

et 7 | 6i nt er vEe pratique, la fobmatiovieitialé de$ jeunes médecins est
surtout bas®e sur | 6aspect somati que des (
ddéal cool , et peu doébenseignements du deuxi m
vers | a fa-on dbéaborder |l e sujet, ou vers | e
Selon un sondage commandé par la Cour des Comptes en 2016, deux tiers des

meédecins généralistes ne connaissent pas le dispositif de repérage précoce issu des

bonnes pratiques de la SFA. L6 ensei gnement et | a aineede her c he
| 6al cool n pas une prisrité] avege senlément 17 universités sur 33 dotées

dbun ensei gne me aentaddictologie €60).Darts ane étwle menée auprés
de médecins généralistes du Royaume-Uni en 2010, le manque de formation
universitaire était également déploré (44).

Les difficultés des médecins pour aborder et prendre en charge les patients

concernés pourraient en partie étre liées a un manque de formation initiale. En
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revanche, plusieurs médecins généralistes de notre étude avaient participé a des
Formati ons M®dicales Continues ou °~ des s®
pendant lesquels des patients abstinents étaient venus témoigner. Ces formations
ont marqué positivement leurs esprits, cependant ils ne nous ont pas semblé plus a
| 6ai se ou ayant moins de repr®sentations n®g
Ces réflexions au sujet de la formation des médecins généralistes posent question.
Tout d'abord comment se former a tout ? La médecine générale n'est pas la somme
de toutes les spécialités. Ensuite, les formations proposées ne sont probablement
pas adaptées au réel de la pratigue du généraliste et contribuent peut-étre a lui
confirmer qu'il "ne peut faire comme ca". Enfin, la nécessité de formation
complémentaire, réponse aisée a toute question, n'est sans doute pas opérante.
Pourquoi ne pas envisager des formations transversales centrées sur les aprioris, la
De

D

position de soignant, sur l'autre qu'est le patient, sur la libert¢ de par ol e
formations moins axées sur le malade, la maladie et plus sur le médecin. Cela

pourrait servir plus largement quel que soit la pathologie.

223La coop®ration avec dbébautres professionnel
En lui-méme, ce théme était en limite de réponse a la question de recherche. II

nous a semblé pertinent afin de comprendre les dynamiques existant entre médecins

généralistes et alcoologues.

Pour certains généralistes, la prise en charge de ces patients était usante et

s 0 e nt o autresr profdséionnels (alcoologues, psy c hol ogues, psychi

pouvait constituer une aide. D6 apr s | a t lbsuwiaes gaients & dalisait,

dans les trois-quarts des cas en collaboration avec un spécialiste, que ce soit en

zone urbaineoururale (49).Le tr avai l en ®quipe au sein dbé

pr ®sence doéun r®seau multidisciplinaire sp®c

patients (37,41). Les généralistes adressaient leurs patients principalement quand ils

se sentaient dépassés, surtout sur le plan psychologique, ou quand la demande

venait du patient.

Cependant la coopérationp o s ai t certaines difficult®s 7

frein. Les difficultés rencontrées étaient souvent un manque de connaissance du

réseaul oc al déoal cool ogi e, des d®{vausauneplatgs pou!

dohospitalisation. Le prix ®l ev® des consul't

étude menée chez des médecins généralistes belges (37). Certains ne savaient pas
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commentfai re pour adresser un patient en cas de
montré (47).

Un frein important était la peur de perdre les patients en les adressant a une
structure doéalcoologie (pas de retour par ¢
« écho » signalaient parfois un refus des patients quand ils voulaient écrire ou

téléphoner a leur médecin traitant. Les patients auraient honte et ne souhaiteraient

pas que | eur m®decin ait une mauvaise | mage
poursapatd accepter de perdreepasdesretpnataneasties, et
difficulté concernant la prise en charge psychologique. Elle semblait voir le médecin
traitant comme quel qudun qui pl ace son ®go e
Un seul médecin généraliste estimait avoir un contact facile avec les structures

d 6 adlogie Il y avait une divergence importante avec les alcoologues qui parlaient

de ¢ travailler ensemble e. Lbun dbéeux se n
comment améliorer la communication avec les médecins généralistes.

Les médecins généralistes préférant travailler seuls avaient plus de 65 ans et

di sai ent avoir appris ° se d®brouiller seu
| 6i sol emeneét ehdicadbdli @hgpepeuvent@osg étre des freins (37).
Concretement, les alcoologues conseillaient aux médecins généralistes de

développer des liens avec eux pour éviter cet isolement dans la gestion de situations
compliquées, pour améliorer la qualité des soins grace a une complémentarité, mais

aussi en cas de difficulté a prendre le temps nécessaire.

Au regard de l'activité des généralistes actuellement en France, cette peur de perdre

le patient semble curieuse. Elle peut se comprendre chez les plus agés qui ont connu

une époque de forte concurrence, mais ce n'est plus le cas. La notion d'égo est

avancée. Le médecin est immergé dans une relation ancienne avec son patient,

dans une histoire commune et partagée. Dans ces problématiques plurifactorielles

mélant l'intime, avoir recours a d'autres, peut lui procurer en effet un sentiment de

rupture. Sentiment qui est moins lié a I'égo, qu'a la perte. Sans compter sur sa peur

implicite de la collusion de l'anonymat, chere a Balint, qui veut que plus il y a de

soignant autour du patient, plus les responsabilités sont diluées.
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2.2.4 Le contexte psychosocial du patient

Pour plusieurs médecins généralistes, la situation psycho-sociale difficile dans
laquelleév ol uait | e patient pouvait complexifier
dans la prise en charge. Certaines études le montrent également (37,44-45).
Logiquement , ce no6®t ai't pas une probl ®&matiq
est tres probablement expliqué par le fait que ces particularités font partie de leurs
habitudes quotidiennes.

2.3 La question de la particularité du théme alcool

Pour chaque médecin, généraliste ou alcoologue, en t an't gudhomme ou

avant tout, par Itaune Hist@re mtome) persoenelle ouyfamiliale.

Le rapport personnel et | es souvenirs i ®s
consciemment ou non, dans | 0 GrespatiantsiDanslaet | a
littérature, une étude montre que la charg e ®motionnell e |l i ®e
obigat oi re avec |IléGi nsteinnei mfeanwt o rdi 6seemp-avishdese ou |

patients concernés (37).

Deméme,l a pl ace de | 6al c,canlroledudtures et le aymimle ded ®t ®
convi vi al i tsente, gsans iélre chieemant®énoncés comme freins ou
facilitateurs, contribuent ~ | 6 or i giobnaablosrsd®s ddealcoologie. Il est tres

probable que ces éléments influencent au moins inconsciemment le médecin.
La banalisationde | a ¢ o n s o ocool@ar cedains dédlexihs était peut-étre

en partie liee a la large place de ce produit dans la société. Des croyances socio-

culturelles commenbemdlai e quénsommart d&e | 6
jeunes » sont citées dans la littérature comme un exemple de banalisation par les
m®decins (38). En ce sens, cette place parti
en charge par leur médecin des patients concernés. Le car act re |l icite
conduit un médecin participant & minimiser le caractere nocif de sa consommation

par rapport © dbébautres drogues. Paradoxal eme
qgui banal i se | 6al cool renvoi e aussi une f
dépendants.

Dans la littérature, les médecins généralistes ayant un probl me avec |

tendance a banaliser la consommation de leurs patients (44). Plusieurs médecins
participants connai ssaient ou avaient entenc

et ils jugeaient difficile pour ces confreres d'évoquer sereinement le sujet de la
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consommati on doéal. €ertains seinblaent péassii & cloisenner vie

privée et vie professionnelle. Aucun doentdriet esuex snebnat i r mal

aborder l e sujet du fait de | euwtilupgpapr e c o
ddaut oc?eRedg-anevoir i ci un biais de d®cl arat:i
connaissait |l es m®decins parti®eipants, qui a

Les alcoologues proposaient aux médecins généralistes de faire un travail sur eux-
m°mes, de soOinterroger sur | eur propre rappc
guestion et de pouvoir | 6aborder serei nemen

accord avec la littérature (46). La patiente interrogée faisait 6 hy pot h se que

m®decins g®n®rali stes ne souhaitaient pas r ¢
gui pouvait °tre un frein ° | 6abord de | a pr
Pour <certains m®deci ns, i ®t ait di sufet ci |l e
tabou, qu 6 i | serait ¢ incorrect do®voquer en

mor al es & d o6 ap rMous voyoas ictduR frappnochermeatrévident avec la
guestion de la morale. Un médecin participant a fait un paralléle avec la sexualité, qui
était un autre sujet difficile & aborder, sans toutefois faire allusion a la morale. Pour
déautres, ils sbagissaient déun suj et comme
fortement | i ®e ~ | 0inti me.

On note ici que le médecin vit dans sa société, une société donnée. Des éléments
extérieurs interviennent, qu'il le veuille ou non, sur la maniére de concevoir son soin.
L'histoire du tabac dans la société occidentale est une belle illustration du poids de la
société. La législation francaise a progressivement défini le tabac comme un produit
« socialement incorrect » au cours des deux dernieres décennies, en interdisant sa
consommation dans les lieux publics (52). La place de l'alcool comme drogue dite
sociale n'a pas véritablement évolué. Sans juger du bienfondé ou pas de cette

situation, le médecin ne peut véritablement agir seul sur la société.

2.4 La question des représentations
Les médecins généralistes avaient des représentations semblables a celles
retrouvées dans la population générale. lls étaient tous concernés a des degrés
divers. La représentation la plus fréquente était le déni du patient, ce qui était aussi
le cas dans la littérature (37,43). lls semblaient aussi penser que les patients ne
voul ai ent p #sséfleckiissaient & leur ¥éiitable place. Dans une étude, les
m®decins nbébabordai ent pas | a quweedes patents de | 6
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ne suivraient pas leurs conseils et ne changeraient pas de comportement (44). En

corolaire du déni des patients, oserait-on parler du déni des médecins ? Un
alcoologue rappelait que le médecin aussi pouvait étre dans une certaine forme de

déni.

La honte et la culpabilité étaient également citées de nombreuses fois par les

médecins généralistes. Selon la définition du dictionnaire Larousse, la honte est le

sentiment d'avoir commis une action indigne de soi, ou la crainte d'avoir a subir le

jugement défavorable d'autrui. La culpabilité est le sentiment de faute ressenti par un

sujet, que celle-ci soit réelle ou imaginaire. Nous pouvons constater la forte
connotation morale qui y est associée. A la lumiere des deux définitions, il nous a

paru pertinent de regrouper les verbatim correspondant & ces deux notions
importantes. La honte et la culpabilité des patients sont au centre de la

probl ®mati que Il i ®e "’ | 6al cool , auxquell es
alcooliques par la société.

Certains généralistes ont parlé de la question particuliere des femmes mésusant

| 6al cool . EIl es s e lus forg rett ressrdinaient umen culph@lnei p
augment ®e par rapport aux homme slsocidlemant c ool i s
encore plus incorrect que celui des hommes ?

Dans la littérature, comme dans notre étude, des représentations marquées (patients

ment eur s, ®pui sant s, i n"Pccanescureent ba)riporuevai e
guestion, mais aussi a la prise en charge des patients (37, 38, 43, 45, 51).

Dans une étude comparant les pratiques des médecins généralistes aux
addictologues, les premiers prenaient moins en charge les patients souffrant de
troubles i ®s ° | 6usage de substances car [
sentiments négatifs (comme la peur et la colére) vis-a-vis des patients concernés

(48). Cette ®tude Onadl &&toaoilt, pcaosn tcriabilr®emesnutr | |
col re no®taient pas par mi l es sentiments e
notre étude.

Les alcoologues pensaient que les médecins généralistes étaient imprégnés des

mémes clichés que « tout le monde » et leur conseil était de s 6 af f rda leuwsh i r
représentations, autrement dit de faire a nouveau un travail sur eux-mémes. Comme

pour |l e tabou, |l es repr®sentations | i ®es

norme intime des médecins.
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Ne serait-il pas opérant alors d'envisager ce fameux déni, comme de la honte, de la
culpabilité, de la peur de changer ? Le patient ne refusant pas de parler, de dire,
mais étant comme effondré a l'idée de s'ouvrir, de se dénuder, avec le risque d'étre

face a une obligation de se soigner.

2.5 La question de la prise en charge

No u s avons remar qu® que |l es m®decins g ®n
parlaient spontanément de leur fagon de prendre en charge les patients mésusant
| 6 al de onbmbreux médecins ont raconté plusieurs situations cliniques
authentiques. Méme si ceci ne répond pas explicitement a la question de recherche,
nous nous sommes servis de leur récit comme un moyen d'identifier des freins ou
des ®l ®ments facilitateur s acpoise®e chargenEn | dabo

guelque sorte, leur maniere de soigner nous racontait quel médecin ils étaient.

Concernant la prise en charge en pratique, les médecins parlaient beaucoup plus de

moyens relationnels (écoute, soutien, empathie) que de médicaments. Ceci allait a

| encontre du ressent. de | a patientue qui
médecin du corps € , i Nt ®r ess® uni gquement par | daspec
importante  divergence de point de vue, peut-étre un probléme de
communication entre médecin et patient ? Le m®d e c it-ih pam @ darer 1 v a i
comprendre son "intention de soutenir’, ne se sentant p a s avec le Supetietoa

étant imprégné par des représentations ?

En amont du soin, a b or clairemehtdiffigleupowe ka plupaxt. | 6 al ¢
Certains nbdosaient pas poser |l a question, q

sans doute une réticence, mais aussi quelque retenue inconsciente au point de ne

pas y penser. Dans notre étude, un seul médecingén®r al i st e ndavait pas
aborder | e peutjexligyer parde foau donquoi | d®t i enne |
psychothérapeute.

Des médecins, ainsi que la patiente interrogée, soulignaient que les patients
pouvaient cacher leur consommation a leur m®d e c i n ,voir aucun stigreate a
physique. tl Id davémanfdettedois des patients.

Le mangque peonmet p@ur Eette problématique était un frein rapporté par

l es g®n®ralistes et ®voqu® aunebarrierpaalapridees al c
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en charge des patients mais aussi a leur formation (48). On voit le poids du sujet. Qui

n'‘oserait pas poser au patient la question de sa consommation de tabac ?

lls utilisaient cependant des stratégies pour aller au-dela de leurs frei n s . Lébune
doell es ®tai-t d @uesstion glétaurnés » pouricantownerde sgjet en
®vitant de | 6aborder de front. Final ement , |
®t ait de parler d 6 a | cressehti » €ahorddr densajdt chemun d e | e
patient qui a un profil particulier par exemple). Ce ressenti dépendait de la
personnalité du médecin, de ses représentations et de son rapport propre avec

| 6al cool . Cr ®er ou attendre umssort@ysy dast uni t @
études que nous avons lues sur le sujet (37-38,42-43).

Certains m®decins ®vitaient dbéaborder | a pro
car ils pensaient que cela pourrait nuire a la relation de confiance entre eux. La

littérature mentionne également ce frein (38-42,51). Ici se pose la question de la

limite de relation médecin patient. Ne serait-c e pas un bascul ement d
vers la sympathie ? La relation de confiance médecin-patient était parfois un élément

qui facilitait le dialogue (42,51). Par adoxal ement , i | pouvait sobéa
ceux qui pouvaient se sentir honteux, ou ayant peur de décevoir leur médecin. Le

patient verrait-i | |l e m®decin comme une figure dobaut
hauteur de ses attentes présumées ?

Les alcoologues soulignaient le manque de collaboration avec les généralistes,
principalement du fait débun manque doéinvest.i
avait au contraire le sentiment que de plus en plus de médecins s'adressaient au

CSAPA.

Isconsei | | ai ent aux m®decins qui ont du mal
recentrer sur |l e patient en partant du <cor
r®sul tat biologique ou dbéen parler ° partir

stratégies déja adoptées par certains médecins ayant participé a notre étude.

Certains m®decins ®taient fatalistes, r ®si g
stigmatiser | es patients (38,41,43,47,51). L
déout r ep a stanents, de dédransaeser.

Les leviers pour optimiser la prise en charge passent une nouvelle fois par un
guestionnement sur les représentations, peut-étre plus de médecin, que vis-a-vis de

l'alcool ; le "savoir étre".
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2.6 La question du réle du médecin
Derriere tout médecin, il y a un homme ou une femme qui a des convictions et
des valeurs personnelles. Rencontrer ces médecins et échanger avec eux sur le
t h me de ainéitllemend fhit émerger la question de la morale, qui a été
fortement présente dans les propos recueillis. Cette notion de morale était
retrouvée chez la quasi-totalité des participants, a travers les questions du bien et du
mal , mai s aussi du jugement . Ces jugement s
repr ®sentati on Iduewmdigpeade coafiarice éa | fcroeoi nai ent | 6 a

la question (37). Certains médecins se placaient en « gardiens de la morale » pour

| eurs patients, en d®finissant eux m°me ce
doal cool . Ceci d ® p e diviizels t maisd aussi f sacotcdturalss I n
Cependant, cer t ai ns avai ent peur dé°tre moralisat

dans la littérature (51).

Aucun alcoologue ne semblait étre dans le jugement moral. La patiente avait le

senti ment dbéavoirn réde®in géenepiBte maisapas [0 son

alcoologue. Nous pouvons faire | dhypoth se que | e
étre associés aux représentations des médecins, profondément ancrées dans leurs

pratiques.

Certains m®decins s 0o c clegolecardsnavaiert ke sentimendo b1~ me
gue c 6 ®tdavoit, que edlar faisait partie de leur réle, de leur mission de

soignant. Cette notion du devoir était présente dans les résultats de nombreuses

études qui mettaient en évidence les facteurs facilitateurs de la prise en charge des
patients faisant un m®susage de substances,
déautres cas, certains m®deci ns nbabordai e
pensaient que ce nbé6®tait pasEnlsachantquelekdle de s 6
du médecin pourrait étre défini comme sa place dans la société en tant que soignant,

cela reviendrait-i | ” dire que | 6alcoolisme nbest t oL
maladie a part entiére ?

Dans notre étude, peu de médecins parlaientde | 6 al ¢ o orhmes ned ucnoe. mal ad

Le mot« problemeé revenait souvent quand il sbéagi ss.
Dans | a soci ® ® doéaujourddhui , i nterroger gu
encore assimil® au fait d e taihsdnaédecinssne teur d 6 ° t r €

posaient pas la question pour cette raison, ce qui était également retrouvé dans la

A

littérature (44-45). S'i | 6on se r®f re au sch®ma de | 6®v

115



alcooliqgues au cours du vingtieme siécle, le regard de la société et des soignants

semble parfois étre resté au stade de probléme judiciaire, voire de fléau. Un médecin

de notre étude parlait méme de « spirale infernale ».

Dans notre ®tude, nous avons r enédeang:uc@&x quoi |
qui fonctionnaient selon un mode paternaliste et ceux qui souhaitaient
accompagner les patients en partageant les décisions pr i ses. 1 noy a
sp®ci fique ° |l a probl ®mati que de | 6alcool ,
étaient particulierement bien illustrés.

Les médecins paternalistes, «d ®t e nt e ur s», el Geaxuqui@ccontpanaient

en favorisant le dialogue avaient probablement une vision différente du patient

alcoolique.

Nous pouvons rapprocher cette idée de la notion de fonction apostolique, concept

énoncé par Balint, signifiant que chaque médecin, porteur de ses valeurs
personnelles, a sa représentation du patient idéal (53). Elle influence beaucoup le
travail de chague m®decin avec ses patients.
exercice médical paternaliste ou le médecin détenait le savoir et le patient lui

ob®i ssait. M° me chez | es m®deci ns qgui f avc
partagées, elle semble influencer leurs prises en charge. Chez les jeunes médecins,

le désir de faire du bien a leurs patients, de leur rendre service, est une composante

de la fonction apostolique. Etait-ce une des raisons pour lesquelles nous avons

remarqué que les jeunes médecins semblaient les plus soucieux de ne pas étre

mor al i sat eur s g pointd deivaepadeurs patiehte alcooliques ? Nous
pouvons nous demander soi l sbagissait dobéune

bien de leur fonctionnement en général ?

Chez |l es alcoologues, nous ndavons pas per - 1
paternaliste, m° me so6i |l s avaient tous pl us
probabl ement l i ®, au m°me titre que | es

représentations marquées.

27La qgquestion de | dargent
Il ressort de la revue de la littérature un sujet qui n'a été que tres peu abordé par
les médecins de notre étude : l'argent. Le sentiment d'abandon par les pouvoirs
publics, mis en relation avec| a banal i sati on d & al grafit doo ol p &
lobby alcoolier, est évoqué dans notre étude, ainsi que dans la littérature.
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Aill eur s, | e pansi gueelen rappoit temnpd/argentesont considérés
comme des freins . Dans | es entretiens que nous
évoqué le sujet sous cet angle. Pouvons-nous entrevoir ici une géne des médecins

fran-ais ° Parler dbéargent

3. Quelgues pistes

Les résultats corroborent une bonne partie des éléments mis en lumiere dans les

avon.

®t udes pr ®c®dent es. 1 semble que | a mise

pas porté ses fruits, malgré la mise en place de nombreuses formations médicales
continues. Notre choix de mettre a part les réponses de prime abord nous a permis
d'affiner des éléments moins apparents pouvant étre des leviers pour nous améliorer
sur le sujet.

Onconfirme trois contraintes d-@-dire dificdes a
modifier frontalement :

- La difficulté conférant a I'impossibilité, pour le généraliste, de se former a tout.

- La prégnance de l'alcool dans la société et le fait que le médecin généraliste ne
peut agir sans modification externe a son cabinet.

- La complexité de la problématique alcool qui est plurifactorielle et nécessite dans ce
cas plus qu'ailleurs, outre un savoir et un savoir-faire mais aussi un savoir étre.

Ces principes renforcent le sentiment du médecin généraliste que le sujet est trop
complexe et qu'il ne pourra y arriver. Il est envisageable de penser qu'ils nous
servent méme a ne pas nous mettre en situation de nous améliorer.

Pourtant, les médecins ont des connaissances médicales, ils savent les
conséquences du mésusage de l'alcool. lls savent aussi ce gu'il faudrait faire et
identifient, parfois méme avec contrition, leurs lacunes. Leur sens de la fonction
apostolique et le désir de bien faire laissent penser que des solutions sont possibles.
Les pistes viendraient peut-étre des points secondaires identifiés lors de nos
entretiens :

- Il faudrait travailler plus globalement sur nos représentations de soignant. Réfléchir
sur notre role, notre fonction. Celui que nous pensons remplir, celui que nous
espérons effectuer, celui que nous pourrons accomplir, celui qu'attend de nous le
patient, celui aussi qu'attend de nous son entourage.

- La formation, y compris initiale en médecine générale, apporte certes des recettes

utiles, notamment sur la communication avec le patient ; mais il faudrait aller au-dela
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ou en amont et prendre le temps d'enseigner des notions comme l'altérité, cet autre
gu'est le patient, la morale (le bien et le mal), sans la réduire a I'éthique médicale.

- Percevoir que le médecin est pragmatique par essence. Que nous sommes
logiguement dans un fonctionnement de passage a l'acte : plaintes => diagnostic =>
traitement, mais gqu'en médecine générale nous devons parfois entrevoir le sujet
autrement.

Les leviers pour lever les freins a I'évocation et la prise en charge de ces patients
passeraient donc par des solutions qui ne seraient pas centrées sur le sujet alcool.
Cela permettrait de ne plus nous heurter aux contraintes trop souvent alléguées par

les médecins.

Concretement, nous pensons qu'il faudrait :

- Intégrer les quelques questions philosophiques évoquées, dans l'enseignement
des médecins, au plus tard dans le DES de médecine générale.

- Inviter les médecins a participer a un groupe Balint ou au moins lire ses écrits (54).
- Participer a un Groupe de Pairs ® afin de confronter entre confreres leur quotidien

et oser ensemble modifier leur pratique, en se questionnant sur "le savoir étre" (55).
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CONCLUSION

Le médecin généraliste, par sa position de premier recours dans le systeme

desoi ns, a un rtltle patrtli@addcempag@amemdnita bdbea d

des troubl es | i ®s Oflaprigees charge ded patientd ayhnt e |
troubles est nettement inférieure au nombre de personnes concernées et celle-ci ne
progresse pas significativement depuisune vi ngtaine dobéann®e, c
des autres addictions. Nous nous sommes donc interrogés sur cette contradiction.

Notre travail s'est attaché & identifier les facteurs facilitateurs et les freins des
médecins généralistes pour aborder et prendre en charge les patients faisant un

m®susage de | 6al cool . L 6 o lejétaitade tentter de Gonalerd a i r e

des moyens concrets doéam®lioration des prat.i

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés entre mars et
juin 2016. Craignant une saturation trop rapide sur un sujet délicat, nous avons fait le
choix de croiser les regards et avons interrogé 12 médecins généralistes exercant

dans | a Vienne, ainsi qgue 5 prof eCGharenesnel s

et une personne adh®rente °~ une association

Notre ®t ud eidertifiepSegramds typesddé facteurs influencant I'abord et les
soins quant aux mésusages de l'alcool. La quasi-totalité des médecins généralistes
®prouvaient des difficult®s pour aborder I

«evidents»etdéaconnus comme | e manque de temps,

ou | e sentiment déi ncomp®t ence. chcbhésu,ter es ®t

renvoyaient a la norme intime de chaque médecin, notamment leurs représentations

(le déni, la honte etla culpabil i t ®, | es c¢clich®s | i ®s ~ | 6al
rble de médecin (médecins paternalistes versus médecins accompagnants) mais

aussi la question de la morale, fortement présente dans les témoignages. La place
particuli re de étéqsgrmboledelcondvalités rold culturel,onotion

de ‘tabou) et dans ldé bhacsit, ¢ icompris pes rmedecing,e | | e
influencaient au moins inconsciemment les soins aux patients.

Le point de vue des alcoologues a été analysé selon les mémes 5 grands thémes.

M° me soOi l y avait des similitudes avec | es
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t emps, |l es repr ®sentations, |l es connai ssanc
Les alcoologues semblaient avoir moins de représentations que les médecins
g®n®r ali stes, et aucun ne fonctionnait sur
donnai ent aux m®decins g®n®r alistes pour f a
charge des patients ®taient principal ement
rapport intime © | 06alcool, au patient, ~ | 06al
Certains freins retrouvés étaient déja connus de la littérature (la difficulté liée
au temps, le manque de formation et de compétence en alcoologie, les
repr ®sentations et c lgénéralifes ai)lisaienl des strate@iese c i n s
pour contourner leurs barriéres, comme créer ou saisir une opportunité pour parler
ddéal cool , |l e faire via wune question d®tourn
aussi leur désir de bien faire.
Les freins secondaires ont focalisé notre attention car ils permettaient
doi dentifier des | eviers pour tenter addbam®l i
pas sur le sujet « alcool », mais plus sur le médecin lui-méme. Certains éléments
sont difficiles a modifier. En effet, les médecins généralistes ne peuvent se former a
tout, et ils se heurtent " des obstacles |
notre société. Mais leur volonté de bien faire laisse penser que des solutions sont
possibles. Notamment au travers de la formation initiale en intégrant des notions de
philosophie pour amener | 6 ®t udi ant en m®&u é&ablerde médecim, ®f | ®c h
surles notonsde bien et de mal , sur | 6al t®rit®.
Groupes de Pairs®, afin de réfléechir avec des collegues sur le savoir-étre
indispensable en alcoologie et dans les soins en général. Une réflexion sur le role de
médecin pourrait commencer par la lecture de certains écrits de Michael Balint, qui
décrit « le reméde-médecin » : le rdle thérapeutique du médecin dans sa relation
avec le patient.
Au final, I'optimisation de la prise en charge de ces patients, passerait moins
par des formations spécifiques a l'alcoologie, déja tres pratiquées et semblant peu
opérantes, mais par des moyens adaptés permettant au soignant de prendre le
temps, de se positionner vis-a-vis de son rdle, de sa fonction, de sa place dans la

société, ainsi que la place gu'il fait a cet autre qu'est le patient.
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