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INTRODUCTION 
 

1.  Généralités sur la consommation dôalcool 

La consommation de boissons alcoolisées est fortement ancrée dans les pratiques 

culturelles, économiques et sociales françaises, ce qui en fait un sujet sensible. 

Selon le Rapport « Roques » publié en 1999, les classifications pharmacologiques 

font appara´tre lôalcool parmi les substances psychoactives les plus nocives en 

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

 

1.1. Les chiffres de la consommation dôalcool en France 

En 2014, dôapr¯s les r®sultats du barom¯tre sant® de lôInstitut National de 

Pr®vention et dôEducation en Sant® (INPES) (2), le nombre estimé de 

consommateurs dôalcool en France métropolitaine parmi les 11-75 ans est de 8,7 

millions pour les usagers réguliers (consommation dôalcool au moins 3 fois par 

semaine) et de 4,6 millions dôusagers quotidiens. 

Les consommateurs de tabac sont plus nombreux (13,3 millions dôusagers 

quotidiens) mais lôexp®rimentation dôalcool (au moins un usage au cours de la vie) 

est plus élevée avec 46,9 millions dôexp®rimentateurs contre 38,2 millions pour le 

tabac. 

Parmi les 18-75 ans, 87% d®clarent avoir bu de lôalcool une fois dans lôann®e, 38% 

des personnes d®clarent boire de lôalcool moins dôune fois par semaine, 39% 

consomment de lôalcool au moins une fois par semaine, et 10% d®clarent en 

consommer quotidiennement.  

La boisson alcoolisée la plus fréquemment consommée est le vin et sa 

consommation augmente avec lô©ge. Les hommes sont trois fois plus nombreux que 

les femmes à consommer quotidiennement de lôalcool (2). 

Dôapr¯s lôenquête sur la Santé Mentale en Population Générale (SMPG) réalisée en 

France au début des années 2000, le diagnostic dôabus ou de d®pendance ¨ lôalcool 

concerne 4,3% de la population française âgée de 18 ans et plus (7,3 % des 

hommes et 1,5 % des femmes), dont 2,3 % de personnes dépendantes (3). Les 

r®sultats sont variables dôune ®tude ¨ lôautre. Toujours selon le résultat du baromètre 

santé 2014, le questionnaire de repérage AUDIT (Alcohol Use Disorders Test) 
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permet de dire que 9% des personnes interrogées (15% des hommes et 3% des 

femmes) peuvent être considérées comme à risque chronique (4). 

 

1.2. Les différents types dôusage de lôalcool 

 

On distingue 5 cat®gories dôusages de lôalcool selon la Soci®t® Fran­aise 

dôAlcoologie (SFA) (5) (Figure n°1) : 

Figure nÁ1 : Les diff®rents modes de consommation dôalcool 

 

Lôabstinence est d®finie par lôabsence de consommation de toute boisson 

alcoolisée. Elle peut °tre primaire quand il sôagit dôun non- usage initial (enfants, pré-

adolescents.) ou dôun choix durable, voire d®finitif (pr®f®rences personnelles et/ou 

culturelles chez lôadulte). Elle est secondaire quand elle survient apr¯s une p®riode 

de m®susage. Selon le dernier rapport de lôObservatoire Français des Drogues et 

Toxicomanies (OFDT) en 2014, lôabstinence nôest pas rare, puisque 13% des 18-75 

ans ont d®clar® ne pas avoir consomm® dôalcool dans lôann®e (2). 

Lôusage simple, côest-à-dire ¨ faible risque individuel particulier. Lôusage simple peut 

être occasionnel, intermittent ou continu. 

Le mésusage comprend les trois catégories suivantes : 

Lôusage ¨ risque : Il correspond à une consommation supérieure aux seuils de 

dangerosit® d®finis par lôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS) qui nôest pas 

encore associée à des conséquences pour le consommateur, mais qui est 

susceptible dôentrainer des dommages si les habitudes de consommation persistent. 
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Les valeurs seuils du risque retenues par lôOMS pour lôalcoolisation chronique et 

lôintoxication alcoolique aigue, reprises par la SFA, sont classées en deux groupes : 

- Lôusage ¨ risque : il sôagit dôune consommation d®clar®e, r®guli¯re (au moins cinq 

jours par semaine) supérieure à trois verres par jour pour les hommes et deux verres 

par jour pour les femmes. 

- Lôintoxication alcoolique aigue est une consommation lors dôune seule occasion, 

dôau moins cinq verres pour les hommes et dôau moins quatre verres pour les 

femmes. 

Parmi les consommations ¨ risque, la consommation sous forme dôAlcoolisation 

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 g dôalcool 

pur, sur une durée brève. 

Lôusage nocif : il se caract®rise par lôexistence dôau moins un dommage dôordre 

m®dical, psychique ou social induit par lôalcool, en dehors dôune situation de 

dépendance. 

Lôusage avec d®pendance : Lôusage avec d®pendance est caract®ris® par la perte 

de la maitrise de la consommation. 

On distingue lôalcoolod®pendance psychique et lôalcoolod®pendance physique. 

Lôalcoolod®pendance psychique est une maladie psycho-comportementale. Elle est 

constante, multifactorielle et concerne tous les malades alcoolodépendants. 

Lôalcoolod®pendance physique est inconstante et concerne environ la moiti® des 

patients alcoolod®pendants. Elle se traduit par lôapparition dôun ç syndrome de 

sevrage alcoolique è, qui est lôexpression variable des troubles physiques 

apparaissant lors de la suspension de la consommation dôalcool (6). 

 

1.3. Définition et classification des troubles liés à l'alcool 

Les troubles li®s ¨ lôusage de lôalcool (usage nocif , dépendance) sont 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 

psychiatres. Ces deux outils ne sont pas simples dôutilisation en consultation de 

médecine générale. Dans ce contexte, en France, la Société Francaise de Médecine 
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Générale (SFMG) a créé dans les années 1990 un outil appelé Dictionnaire des 

Résultats de consultation® (DRC) , qui regroupe les 279 cas cliniques quôun m®decin 

généraliste rencontre en moyenne au moins une fois par an (7). Ce dictionnaire est 

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

 

1.3.1 La CIM 

Lôutilisation nocive pour la sant® et la d®pendance ¨ une substance 

psychoactive, dont fait partie lôalcool, sont d®finies par la dixi¯me r®vision de la 

classification statistique internationale des maladies de lôOMS (CIM-10) (8). 

La CIM 10 regroupe les troubles li®s ¨ lôalcool sous le code F10 ( de F10.0 ¨ F.10.9) : 

Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation d'alcool. 

Lôutilisation nocive pour la sant® est un mode de consommation de lôalcool qui est 

préjudiciable pour la santé. Les complications peuvent-être physiques ou psychiques, 

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

La dépendance est un ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et 

physiologiques dans lequel lôutilisation dô une substance psychoactive, ici lôalcool, 

entraine un désinvestissement progressif vis-à-vis des autres activités. La 

caractéristique essentielle du syndrome de dépendance correspond à un désir 

souvent puissant de boire de lôalcool. Au cours des rechutes, le syndrome de 

dépendance peut se r®installer beaucoup plus rapidement quôinitialement. 

Le diagnostic est retenu lorsquôau moins trois des manifestations suivantes sont 

présentes en même temps au cours de la dernière année : 

-  Le d®sir puissant ou compulsif de boire de lôalcool 

-  Existence de difficult®s ¨ controler lôutilisation de lôalcool 

- Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la 

consommation dôalcool 

- Tol®rance aux effets de lôalcool : le sujet a besoin dôune quantit® plus importante 

dôalcool pour obtenir lôeffet d®sir® 

- Abandon progressif des autres sources de plaisir et dôinter°t  au profit de lôutilisation 

de lôalcool, et augmentation du temps passé ¨ se procurer de lôalcool, en consommer 

ou récupérer de ses effets 

- Poursuite de la consommation dôalcool malgr® la survenue de cons®quences 

nocives. 
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1.3.2 Le DSM 

Parralèlement, le DSM-IV-TR, inclut tous les troubles reconnus de la santé 

mentale, actuellement. Il propose ®galement une d®finition de lôabus et de la 

d®pendance ¨ lôalcool. Son contenu est légèrement différent de celui de la CIM (9). 

 

Les crit¯res dôabus dôune substance, dont lôalcool sont : 

A. Un mode dôutilisation inad®quat de lôalcool conduisant à une altération du 

fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significatives, caractérisées par la 

pr®sence dôau moins une des manifestations suivantes au cours dôune p®riode de 12 

mois : 

- La consommation r®p®t®e dôalcool conduisant ¨ lôincapacit® de remplir des 

obligations majeures, au travail, ¨ lô®cole ou ¨ la maison  

- La consommation r®p®t®e dôalcool dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux 

-  La présence de problèmes judiciaires répétés liés à la consommation dôalcool. 

- La consommation dôalcool malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par des effets de lôalcool. 

 

B. Les sympt¹mes nôont jamais atteint les crit¯res de la d®pendance ¨ lôalcool. 

Comme pour la CIM, il y a deux niveaux de sévérité, la dépendance étant considérée 

comme le niveau maximal. 

 

La d®pendance ¨ lôalcool est dans le DSM-IV, un mode dôutilisation inadapt® de cette 

substance, conduisant à une altération du fonctionnement ou une souffrance, 

cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois ou plus des 

manifestations suivantes, à un moment quelconque dôune p®riode continue dôun an : 

- La substance « alcool » est consommée en quantité plus importante ou plus 

longtemps que prévu 

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

dôarr°ter 

- Apparition dôun sevrage ¨ lôarr°t de la consommation ou consommation dôautres 

substances pour éviter un syndrome de sevrage 
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-  Existence dôune tol®rance aux effets de la substance : ¨ dose constante, lôeffet de 

la substance diminue, ou besoin de doses plus fortes pour obtenir le même effet 

quôauparavant 

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

remettre de ses effets 

- R®duction ou abandon dôactivit®s sociales, professionnelles ou de loisirs au profit 

de lôutilisation de la substance 

- Persistance de la consommation malgré des conséquences néfastes psychiques ou 

physiques évidentes. 

 

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

SFA propose la traduction suivante : trouble de lôusage de lôalcool. Il existe 3 niveaux 

croissants de sévérité : faible sôil y a au moins 2 crit¯res pr®sents sur les 11, mod®r® 

(au moins 4) et sévère (au moins 6). (10). 

Les 11 critères du « trouble de lôusage dôune substance è (dont lôalcool) selon le 

DSM-V sont les suivants (traduction non officielle) : 

- Usage r®current dôalcool avec pour cons®quences des difficult®s ¨ accomplir ses 

obligations professionnelles ou familiales 

- Usage r®current dôalcool avec pour cons®quences une mise en danger physique du 

sujet 

- Persistance de lôusage de lôalcool en d®pit de probl¯mes sociaux ou 

interprofessionnels récurrents ou continus causés ou exacerbés par les effets de 

lôalcool 

- Tol®rance, qui est d®finie par lôun des deux crit¯res suivants : le besoin manifeste 

dôaugmenter les quantit®s dôalcool pour obtenir un ®tat dôintoxication ou lôeffet d®sir® ; 

ou une diminution manifeste de lôeffet produit en cas dôusage continu de la m°me 

quantit® dôalcool 

- Signes de sevrage, d®finis par lôun des deux critères suivants : la présence de 

signes de sevrage concernant lôalcool lors de lôarr°t ou dôune forte diminution ; ou 

lôalcool est parfois consomm® pour ®viter ou stopper des signes de sevrage 

- Lôalcool est consomm® en plus grande quantit®, ou sur une période de temps plus 

longue que ce qui était envisagé 

- Il existe un désir persistant ou bien des efforts infructueux du sujet pour arrêter ou 

contr¹ler sa consommation dôalcool 
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- Un temps important est consacré par le sujet à des activités visant à se procurer de 

lôalcool, ¨ le consommer ou ¨ r®cup®rer de ses effets 

- Des activités importantes sur le plan professionnel, personnel ou bien récréatif sont 

abandonn®es au profit de la consommation dôalcool 

- Lôusage dôalcool reste identique en d®pit de la prise de conscience de lôexistence de 

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

psychologique 

- On constate la pr®sence r®guli¯re dôun craving, ou envie importante ou compulsive 

de consommer de lôalcool 

 

1.3.3 Le DRC 

Le Résultat de consultation (RC) correspondant dans le DRC est « TROUBLE LIE A 

LôALCOOL » (Tableau n°I).  Il permet de relever toutes les situations où l'abus de 

boissons alcoolisées entraine un trouble somatique, psychique, familial ou social. 

Cette définition ne recouvre donc pas uniquement le tableau classique de l'alcoolique 

chronique. Il renvoie aux notions de : « usage à risque », « usage nocif » et « 

alcoolodépendance ». 

Tableau I : La définition de « Trouble lié à lôalcool » dans le DRC 
 

++++ PLAINTE OU TROUBLE LIÉS À UNE CONSOMMATION ANORMALE DE BOISSON 
ALCOOLISÉE 

 
++1| BUVEUR EXCESSIF SANS DEPENDANCE (h > 28 verres par semaine, f >14) 
++1| DÉPENDANCE PSYCHOLOGIQUE (désir irrépressible de boire dans certaines 
situations)  
++1| DÉPENDANCE PHYSIQUE (incapacité d'arrêter 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 à l'utilisation d'alcool, utilisation nocive 
pour la santé  
F10.2 : Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation d'alcool, syndrome de 
dépendance 
Correspondance CISP 
P15 : Alcoolisme chronique  
P 16 : Alcoolisation aigue 

 

Le critère obligatoire de la définition est une plainte ou un trouble, liés à une 

consommation anormale de boisson alcoolisée. 
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Les critères d'inclusion permettent de classer le cas en fonction du type 

d'alcoolisation (au moins un des trois critères suivants doit être relevé) : 

- Buveur excessif : pour des consommations au moins égales à 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 à venir.  

- Dépendance psychologique : l'alcool prend une place importante dans la vie du 

patient. Il y a recours pour faire la fête, pour se stimuler, pour se détendre, pour 

diminuer ses angoisses... Mais il n'y a pas forcément de dépendance organique au 

produit, sinon le critère 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 LIE A LôALCOOL » comprend également des 

compléments sémiologiques : 

- Déni du problème : s'il existe des signes évidents de difficultés liées à 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 l'alcoolisation : permet de tenir compte du patient qui refuse des soins 

mais aussi de celui qui, tout en poursuivant à consommer, chemine progressivement 

vers le changement 

- Ré alcoolisation, rechute : on substitue au critère habituel de récidive, rechute et ré 

alcoolisation, plus usités en alcoologie 

- Découverte fortuite (hypertension artérielle, examen biologique, asth®nieé) 

La correspondance CIM10 est faite automatiquement par lôinformatique apr¯s avoir 

sélectionné le RC (Tableau n° I).  

Il existe également depuis 2015 une correspondance avec la CISP : Classification 

Internationale des Soins Primaires (Tableau n°I).   
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1.4 Les cons®quences de la consommation dôalcool en France  

Les donn®es les plus r®centes concernant la mortalit® totale par an li®e ¨ lôalcool 

rapportent en France en 2009 un nombre de 49 000 décès tous âges confondus, 

dont environ un tiers par cancer (15 000 décès), un quart par maladie 

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

d®c¯s des cons®quences dôune cirrhose) et 11 % pour dôautres causes. Il sôagit de la 

deuxième cause de mortalité prématurée en France. Les d®c¯s li®s ¨ lôalcool sont 

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

La consommation dôalcool quotidienne en France est en baisse r®guli¯re depuis 

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

Cependant les données les plus r®centes de lôOffice Français des Drogues et 

Toxicomanies (OFDT) montrent que la consommation dôalcool en France reste 

nettement supérieure à la moyenne des pays européens membres de lôOCDE.  

La consommation chronique dôalcool est responsable de nombreuses conséquences 

médicales, mais aussi psychologiques et sociales. 

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

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

exclusivement attribuables ¨ lôalcool, notamment la cirrhose alcoolique ou certaines 

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

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

lôalcool constitue un facteur de risque. Côest aussi le cas pour certains troubles 

cardiovasculaires comme les cardiopathies isch®miques et lôhypertension artérielle. 

La pancréatite chronique est liée en France à un usage nocif de lôalcool dans 9 cas 

sur 10 (6). Lôalcool est ®galement un neurotoxique, quôil soit consomm® de fa­on 

ponctuelle ou chronique. Lôapparition de l®sions et de maladies (neuropathies 

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

lôalcoolisation mais aussi du sevrage. De plus, la consommation dôalcool chronique 

est souvent liée à la dépression (13). 

Parmi tous les dommages possiblement li®s ¨ lôalcool, le foie est lôorgane le plus 

atteint. Plusieurs maladies hépatiques sont provoquées par une consommation 

excessive dôalcool : principalement la st®atose, lôh®patite alcoolique et la cirrhose. En 

cas dôinfection par le virus de lôh®patite B et C, la consommation dôalcool accro´t de 

plus le risque de cirrhoses. Il sôagit de pathologies graves : en cas de cirrhose et/ou 

dôh®patite alcoolique s®v¯re, la survie à 5 ans varie de 20% à 60% (14). 
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Selon lôAcad®mie de m®decine en 2016, en France, le syndrome dôalcoolisation 

fîtale concerne au moins 1% des naissances, soit environ 8 000 nouveau-nés par 

an. Cela implique que près de 500 000 français ont des séquelles à des degrés 

divers (15). 

Lôalcool est aussi directement impliqu® dans les traumatismes li®s aux accidents de 

la voie publique, mais aussi à des accidents du travail ou domestiques (5). 

Sur le plan social, il sôagit le plus souvent dôinfractions ¨ la loi et de la pr®carit® 

induite par la consommation chronique dôalcool. 

 

2. Les soins en alcoologie 

La prise en charge de la dépendance à l'alcool est historiquement bien antérieure 

à celle des autres addictions comme la toxicomanie ou dernièrement le tabagisme. 

Le regard de la société et des soignants a évolué au cours du 20ième siècle pour aller 

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

 

 
 
Figure nÁ2 : Evolution du regard port® sur lôalcoolisme au cours du 20ème siècle 

 

Ces évolutions conceptuelles ont jalonné la manière de prendre en charge les 

patients. Les médecins, mais aussi les associations de patients ont largement 

contribué à ce mouvement.  
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2.1. Les recours pour le traitement de lôaddiction ¨ lôalcool 

Les patients en difficulté avec leur consommation dôalcool peuvent sôadresser 

(16) :  

- Soit à des structures médico-sociales spécialisées en addictologie, appelées 

Centres de Soins, dôAccompagnement, et de Pr®vention en Addictologie (CSAPA) 

- Soit à des hôpitaux (généralistes ou spécialisés en psychiatrie) 

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

 

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

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

médecine, chirurgie et obstétrique, 580 000 séjours en 2012 sont liés à un problème 

avec lôalcool, soit une augmentation de 11,3 % par rapport ¨ 2006. Concernant les 

services de psychiatrie, plus de 2,7 millions de journées dôhospitalisation sont li®es 

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

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

probl¯me dôalcool, soit une augmentation de 6,7% par rapport à 2012 (17). Ces 

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 hospitalières en 

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

2000. Ces ®quipes, compos®es au mieux dôun m®decin, dôun(e) infirmier(e), dôun(e) 

psychologue et/ou dôun(e) assistant(e) social(e), se d®placent au sein des services 

hospitaliers pour évaluer les patients ayant des probl¯mes dôaddiction, initier un 

traitement le cas échéant, et les orienter vers une prise en charge adaptée à la sortie 

de lôhôpital (16). 

 

2.1.1 Le CSAPA, une structure originale 

Les Centres de Soins, dôAccompagnement, et de Pr®vention en Addictologie 

sont des structures résultant du regroupement des services sp®cialis®s pour lôalcool 

et les drogues : les Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA), 

historiquement Centres dôHygi¯ne Alimentaire et dôAlcoologie (CHAA) et les Centres 

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 

¨ risque. Le nombre de personnes consommatrices dôalcool (actuelles ou en ayant 
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consommé auparavant) accueillies dans ces centres pour un probl¯me dôalcool ®tait 

estimé à 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). Ils assurent 

notamment lôaccueil, lôinformation, lô®valuation m®dicale, psychologique et sociale et 

lôorientation de la personne faisant un m®susage dôune substance psychoactive ou 

de son entourage. Les prestations sont principalement ambulatoires. Ils peuvent 

mettre en place des consultations de proximit® en vue dôassurer le rep®rage pr®coce 

des usages nocifs. La prise en charge est médicale, psychologique, sociale et 

®ducative. Elle comprend le diagnostic, les prestations de soins, lôacc¯s aux droits 

sociaux et lôaide ¨ lôinsertion ou ¨ la r®insertion. Ces centres assurent le sevrage et 

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 à la rencontre des 

patients notamment en zones rurales. 

 

2.1.2 La place centrale du médecin généraliste 

Le médecin généraliste a un rôle particulier dans la prise en charge des 

patients ayant un probl¯me avec lôalcool, du fait de sa position de m®decin de 

premier recours dans le système de soins. Il coordonne les soins autour du patient, 

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

De ce fait, le m®decin g®n®raliste a lôopportunit® dô®voquer avec ses patients leur 

consommation dôalcool et de rep®rer ceux ¨ risque ou n®cessitant des soins 

particuliers. 

Depuis la conf®rence de consensus de lôAgence Nationale dôAccréditation et 

dôEvaluation en Sant® (ANAES) en 2001 sur les modalit®s de lôaccompagnement du 

sujet alcoolodépendant après 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 le maintien de lôabstinence. Selon ces recommandations, les médecins 

généralistes doivent recevoir une formation initiale et continue « afin de leur 

permettre de nommer la maladie, de participer à 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 la place centrale du m®decin g®n®raliste et vont dans le sens dôune 

formation de ces derniers au rep®rage pr®coce du m®susage de lôalcool et ¨ la 

réalisation dôune intervention br¯ve (5). 

 

2.2. La situation de lôalcoologie en m®decine g®n®rale 

Outre les effets psychologiques et sociaux, la d®pendance ¨ lôalcool nécessite 

une prise en charge la plus précoce possible, afin dôen ®viter les multiples 

complications de santé. 

2.2.1 La recommandation de la SFA en 2014 

La conf®rence de consensus de lôANAES de 1999, en lien avec la SFA, a abouti ¨ 

lô®criture de premi¯res recommandations intitulées « Objectifs, indications et 

modalit®s du sevrage du patient alcoolod®pendant è, afin dôam®liorer la prise en 

charge de ces patients (21). En 2014, la SFA a revu ces recommandations de 

bonnes pratiques concernant le mésusage de lôalcool (5). De cette recommandation 

ressortent plusieurs messages clés concernant la pratique des médecins 

généralistes. 

Pour les personnes d®pendantes, lôobjectif th®rapeutique peut être lôarr°t ou la 

réduction de la consommation dôalcool, m°me si lôabstinence reste lôobjectif le plus 

sûr pour les patients dépendants. Lôobjectif th®rapeutique est fixé en accord avec les 

préférences du patient, ce qui a montré une efficacité supérieure en termes de 

résultats. Ceci sôint¯gre dans une d®marche globale dôamélioration de la qualité de 

vie des patients, avec lôacceptation par le soignant de lôobjectif de consommation du 

patient sans essayer dôimposer son point de vue. Lôacceptation par le soignant dôune 

simple r®duction de la consommation dôalcool permet aux patients dépendants non 

dispos®s ¨ lôabstinence de sôengager dans une d®marche de soins. 

Pour les personnes ayant une consommation dôalcool nocive et qui sont peu ou pas 

d®pendantes, sans comorbidit®s majeures, lôobjectif recommand® est une r®duction 

de la consommation sous le seuil de risque de lôOMS. 

Selon ces recommandations, tout médecin généraliste devrait avoir reçu une 

formation lui permettant de pratiquer le rep®rage pr®coce du m®susage de lôalcool et 

de réaliser une intervention brève. Si le patient ne rel¯ve pas dôune intervention 

brève 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 lôentourage, faciliter le recours aux mouvements dôentraideé) Il peut ®galement 

proposer un traitement m®dicamenteux en vue de r®duire la consommation dôalcool, 

de maintenir lôabstinence et de pr®venir les rechutes. 

Toujours selon les recommandations de bonne pratique de la SFA, dans certaines 

situations complexes comme un mésusage très sévère, avec une dépendance 

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

sociale très précaire, le médecin généraliste peut difficilement être le seul soignant à 

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

expérimentées, multidisciplinaires, ou disposant de lits dôhospitalisation. Le recours à 

une intervention spécialisée pourra également être 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 à décrire la réalité 

« alcoologique » de la patientèle adulte des médecins généralistes en France. 

Dôapr¯s lô®tude ENGAM men®e en France en 1991, la prévalence totale des 

« malades de lôalcool » était de 19,5% chez les adultes consultant en médecine 

générale et lôalcoolod®pendance concernait 12,8 % des hommes et 2,2% des 

femmes (22). En 2000, une enqu°te r®alis®e par lôensemble des Observatoires 

Régionaux de Santé mesurait cette même prévalence totale à 18,2%, dont 5% 

dôalcoolod®pendants, confirmant ainsi les r®sultats de lô®tude ENGAM (23).  

Les patients faisant un m®susage de lôalcool consultent plus souvent que les autres 

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 ¨ 80% dôentre eux ®taient revus au moins 

une fois (24). 

Bien que datant un peu, les données de l'Observatoire de la Médecine Générale 

(OMG) permettent de caractériser la prise en charge des problèmes avec l'alcool en 

médecine de premier recours. De 1993 ¨ 2009, les m®decins de lôOMG ont recueilli 

les données de leur pratique en temps réel pendant leurs consultations. Ils utilisaient 

un thesaurus de diagnostics standardisé : le Dictionnaire des Résultats 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 lôOMG montrent quôen moyenne chaque année, un médecin 

généraliste français prend en charge une vingtaine de patients alcooliques, qui 

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

 

 

 

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

40 et 60 ans. Ils sont très majoritairement des hommes (Figure n°3).   

 

 
 

Figure n°3 : R®partition par tranches dô©ge et par genre du RC ç TROUBLE LIE A LôALCOOL » 

 

 

 

 

 

 

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

 
 

Moyenne 
Bornes interquartile  

(Q25 - Médiane - Q75) 

   

Patients 19,2 6 - 13 - 22 

   

Actes 58,7 13 - 28 - 64 
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Lô®volution de la pr®valence de ces troubles sur les 15 ann®es dôobservation (1995 ¨ 

2009), montre une grande stabilité entre 1 et 1,5%. (Figure n°4) 

 
 

Figure n°4 : Evolution annuelle des cas de ç lôalcoolisme è sur 15 ans 

 

 

Les problèmes d'alcool pris en charge ne figurent pas dans les 50 troubles les plus 

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

consultation, pour l'ensemble des hommes. Dans la tranche d'âge des 40 à 50 ans, 

ils remontent à la 13ème et en 14ème position, pour les 50 à 60 ans (Tableau n°III).   

 

Tableau III : Classements des 15 RC les plus fréquents, sur une année 

Les 15 RC les plus fréquents pour les 40-50 ans  Les 15 RC les plus fréquents pour les 50-60 ans 

  % patients    % patients 

1 EX SYSTEMATIQUES ET PREVENTION 19.63  1 HTA 24.82 

2 ETAT FEBRILE 13.24  2 EX SYSTEMATIQUES ET PREVENTION 22.51 

3 HTA 11.95  3 HYPERLIPIDEMIE 20.35 

4 LOMBALGIE 11.34  4 LOMBALGIE 12.03 

5 TABAGISME 9.98  5 ETAT FEBRILE 11.35 

6 ETAT MORBIDE AFEBRILE 9.63  6 ETAT MORBIDE AFEBRILE 8.92 

7 RHINOPHARYNGITE - RHUME 9.00  7 RHINOPHARYNGITE-RHUME 8.63 

8 HYPERLIPIDÉMIE 8.98  8 TABAGISME 8.02 

9 VACCINATION 6.49  9 ARTHROPATHIE-PERIARTHROPATHIE 7.83 

10 ARTHROPATHIE-PERIARTHROPATHIE 6.02  10 VACCINATION 7.73 

11 DOULEUR NON CARACTERISTIQUE 5.98  11 DIABETE DE TYPE 2 7.68 

12 PROCEDURE ADMINISTRATIVE 5.46  12 DOULEUR NON CARACTERISTIQUE 6.88 

13 ALCOOL (PROBLÈME AVEC L') 5.27  13 ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE 5.88 

14 REACTION A SITUATION EPROUVANTE 5.10  14 ALCOOL (PROBLEME AVEC L') 5.44 

15 RHINITE 4.44  15 REFLUX-PYROSIS-OESOPHAGITE 5.03 
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Par ailleurs, lôobservatoire de médecine générale a montré une multiplication par 

deux en 5 ans de la prise en charge de lôaddiction au tabac et une augmentation de 

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

de lôalcoolod®pendance stagne depuis 1998 (Figure nÁ5). (26) 

 

 
 

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

 

 

Ces quelques 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 d'âge des 40 à 60 ans, la 

problématique « alcool » fait partie des quinze troubles les plus pris en charge par les 

généralistes français. 

Nous remarquons également un d®ficit de prise en charge de lôalcoolisme au regard 

des chiffres annoncés des patients ayant un problème 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 problème avec 

lôalcool est bien inf®rieure au nombre de patients concern®s. Dans ce cadre on peut 

envisager que les patients en parlent peu ¨ leur m®decin, que les m®decins ne sôy 

intéressent pas assez, ou les deux. 

Par ailleurs, il semblerait que la prise en charge ambulatoire par le généraliste, pour 

peu qu'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 à 6 mois et un tiers à un an. Ils étaient 65% à 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 contradictions, lô®tude BASIS, initi®e par un groupe de 

médecins généralistes et menée en 2015 avait pour objectif de décrire la prise en 

charge des patients ayant un probl¯me avec lôalcool dans 5 pays europ®ens 

(Allemagne, Espagne, France, Italie, Royaume Uni). Les résultats préliminaires de 

cette étude men®e sur internet montrent que lôalcool nôest pas ressenti par les 

m®decins g®n®ralistes comme lôun des principaux facteurs de risque de 

lôhypertension art®rielle, que lôenseignement de lôalcoologie ¨ lôuniversit® est faible, et 

quôil existe des différences importantes entre les différents pays concernant le 

d®pistage et la prise en charge des probl¯mes dôalcool (28). 

Dans le prolongement de cette étude quantitative européenne, la SFMG qui 

représentait le bras français, a pris l'initiative de faire un travail complémentaire de 

type qualitatif. La SFMG voulait explorer plus concrètement les éléments facilitateurs 

et les freins des médecins généralistes pour aborder et prendre en charge les 

probl¯mes li®s ¨ lôalcool chez leurs patients. 

Il s'agissait de répondre à la question suivante : Peut-on identifier les facteurs 

influençant, en soins ambulatoires, lô®vocation de la consommation dôalcool et 

lôaccompagnement des patients qui en font un m®susage ? 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. La question de recherche et les objectifs de lô®tude 

Notre travail s'est attaché à répondre à la question suivante : Peut-on identifier 

les facteurs influençant, en soins ambulatoires, lô®vocation de la consommation 

dôalcool et lôaccompagnement des patients qui en font un m®susage ? 

 

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

avons défini deux objectifs : 

¶ Identifier les éléments facilitateurs et les freins des médecins généralistes 

concernant l'évocation et la prise en charge des patients qui font un mésusage de 

l'alcool.  

¶ Tenter de formaliser des éléments concrets pouvant aider les médecins 

généralistes à optimiser l'abord de la consommation d'alcool et la prise en charge 

ambulatoire des patients en difficulté. 

 

2. Type et lieu d'étude 

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

qualitative par lôanalyse dôentretiens semi-structurés auprès de médecins 

g®n®ralistes et dôalcoologues. 

En décembre 2015, un groupe de travail sôest constitu® avec deux médecins 

sociétaires de la SFMG et trois internes en recherche d'un travail de thèse. Ces deux 

médecins ont une expérience scientifique et pratique en alcoologie. L'un exerce en 

région parisienne, l'autre à Poitiers. Une réunion formelle a eu lieu au siège de la 

SFMG le 4 décembre 2015. Cette réunion s'est terminée par la rédaction de la 

question 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 à 

notre travail et deux en région parisienne réalisés par deux internes en médecine 

générale. En Ile de France, une des étudiantes réalise des entretiens avec 

uniquement des médecins généralistes, quand lôautre interroge des médecins 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 à la rigueur des travaux scientifiques qualitatifs, nous avons 

lu certains ouvrages conseillés par un sociologue et les médecins de la SFMG : 

- Initiation à la recherche de Paul Frappe. Ce guide, initié par l'association française 

des jeunes chercheurs en médecine générale, a été édité en 2011. Il propose une 

synthèse pratique des méthodes de recherche dans le domaine de la santé (29). 

- Lôenqu°te et ses m®thodes : Lôentretien compr®hensif de Jean-Claude Kaufmann, 

2e édition, édité en 2007. Ce livre présente les différentes étapes permettant de 

mener à bien un entretien compréhensif et d'élaborer un cadre d'interprétation (30). 

 

3. Constitution de l'échantillon interrogé 

Nous avons recruté un échantillon de médecins généralistes installés en 

cabinet de médecine générale dans la Vienne, ainsi que des alcoologues exerçant 

en Poitou-Charentes, principalement en CSAPA. 

Le recrutement des m®decins g®n®ralistes a dôabord ®t® r®alis® par la m®thode 

appelée échantillonnage en boule de neige (Snow Ball sampling) (29). Cette 

m®thode consiste ¨ demander ¨ un premier participant de d®signer dôautres 

participants potentiels et ainsi de suite (31). Le premier participant a été proposé à 

lôenqu°trice par le directeur de recherche. 

Les informations fournies, par oral au téléphone auprès du médecin ou de sa 

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

des probl¯mes dôalcool en ambulatoire, mais aussi les modalit®s de lôentretien : 

durée approximative de 30 minutes, enregistrement audio, garantie de lôanonymat. Il 

®tait pr®cis® aux m®decins quôil ne sôagissait pas dôune ®valuation des 

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 dû être abandonnée devant les difficultés à entrer en contact avec 

les médecins retenus (une seule réponse positive), malgré deux relances 

téléphoniques pour chacun, ¨ une semaine dôintervalle. Certains ont également 

refusé de participer. Le recrutement a été poursuivi par un échantillonnage en 
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variation maximale, pertinent car notre ®tude sôint®ressait ¨ la diversit® des 

perceptions et des comportements chez les médecins participants (29). Par une 

discussion préalable avec le directeur de recherche, des variables susceptibles 

dôinfluencer les résultats ont été identifiées : sexe, ©ge, ann®es dôexp®rience, lieu 

dôexercice et mode dôexercice. Une discr®tisation de ces variables en classes 

pertinentes a été réalisée. Pour lô©ge : de 30 à 40 ans, entre 40 et 60 ans, et plus de 

60 ans. Pour le lieu dôexercice : rural, semi-rural, urbain. Pour le mode dôexercice : 

cabinet seul, en groupe, ou maison de santé pluridisciplinaire. Pour la durée 

dôinstallation : 0-10 ans, 11-20 ans, et plus de 20 ans.  

Le recrutement sôest poursuivi dans chaque classe de chaque variable identifiée en 

fonction des m®decins connus de lôenqu°trice, principalement des cabinets m®dicaux 

où des remplacements avaient été effectués ou des maîtres de stage universitaires 

désignés par son entourage. Nous avons essay® dôavoir des participants pour toutes 

les classes, notamment pour les âges extrêmes. Les informations données par 

téléphone lors de la prise de contact étaient identiques à celles données lors de 

l'échantillonnage en boule de neige, de m°me que la m®thode dôorganisation des 

rendez-vous.  

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

données (29), (32). Les entretiens ont ®t® arr°t®s lorsquôaucune nouvelle donn®e 

nô®mergeait apr¯s deux entretiens cons®cutifs. 

Concernant les alcoologues, les participants ont ®t® d®sign®s ¨ lôenqu°trice par le 

directeur de recherche, dans trois départements de la région. Ils ont été contactés 

par téléphone. Les mêmes informations préalables que celles délivrées aux 

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

t®moignage de leur part en tant quôexpert. Le lieu et la date de lôentretien étaient fixés 

par eux-mêmes. 

 

4. Le recueil des données 

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-structurés. Ces entretiens 

ont eu lieu en face à face avec chacun des participants. 

Les entretiens suivaient un guide qui a été réalisé avant de débuter lôenqu°te, mais 

qui restait souple et évolutif (30). La grille comprenait des questions ouvertes. Ce 

canevas dôentretien reprenait les th¯mes ¨ aborder, afin dôavoir une id®e des causes 
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et logiques guidant le comportement des médecins vis-à-vis de la consommation et 

la prise en charge des patients ayant un probl¯me avec lôalcool. 

 

5. R®alisation du guide dôentretien 

La réalisation du guide dôentretien sôest d®roul®e en plusieurs ®tapes. Nous 

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

éléments identifiés par des études antérieures. 

 

5.1 La recherche 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 français et en anglais datant des 2 

dernières décennies. Une quarantaine dôarticle ont ®t® retenus initialement et lus par 

chaque thésarde. Une réunion a été effectuée afin de mettre en commun lôanalyse 

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 dôalcool en m®decine ambulatoire, tels que :  

- Lôimportance de la formation et des comp®tences des médecins en alcoologie 

- Les représentations du patient et du médecin vis-à-vis de cette pathologie et de sa 

prise en charge (dont le déni) 

- Lôimportance de la relation m®decin patient 

- Un probl¯me dôorganisation du syst¯me de sant®, ne valorisant pas cette prise en 

charge 

- La place de lôalcool dans la société et sa culture 

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

nous a servi ¨ r®aliser le guide dôentretien. 

 

5.2. Le recours à un sociologue et des pré-entretiens 

La deuxième étape a consisté à 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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exerçant en structure spécialisée, un médecin généraliste directeur du conseil 

scientifique de la SFMG et un patient ancien alcoolodépendant.   

 

Nous avons rencontré à deux reprises, en septembre 2015,  un sociologue qui est 

aussi médecin généraliste et maître de conférences, enseignant-chercheur à 

lôUniversit® catholique de Lille. Ces réunions ont permis de préciser la méthode de 

l'étude qualitative, de s'informer sur les méthodes d'analyse et de validation, ainsi 

que la manière de formuler les questions pour le guide d'entretien.   

 

A la lumière des éléments bibliographiques relevés, il nous a proposé de réfléchir 

aux questions suivantes : 

- Comment ça se passe avec les patients alcooliques ?  

- Est-ce un problème souvent rencontré ? 

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

- Quel est votre vision de la place du m®decin face ¨ ces probl¯mes dôalcool ? 

- 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 

côest un mot qui est certes 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 thèse. Ils ont tous les trois répondu favorablement à 

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 exerçant en CSAPA et à l'hôpital, 

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

et freinateurs de la prise en charge des patients en difficult® avec lôalcool, que nous 
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avions tirés de la bibliographie, ainsi quôune ®bauche des questions pour l'enquête. Il 

nous a proposé des pistes : 

« Dans votre pratique, vis-à-vis de quelquôun dont vous pensez quôil a un probl¯me 

dôalcool, quôest ce qui est facile dans votre relation et quôest ce qui est difficile ? è 

ç Quôest ce qui selon vous va bien et quôest ce qui va moins bien dans votre fa­on de 

faire avec un patient alcoolique ?  Quôest ce qui pourrait aller mieux ? è 

ç Selon vous quôest-ce quôil est possible de faire ? Quôest-ce quôil nôest pas possible 

de faire ? »é  Ceci afin de nous donner une idée générale des entraves des 

médecins. 

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

par un probl¯me dôalcool ? è. Bien qu'étant une question fermée, elle pouvait nous 

donner une id®e de lôint®r°t du m®decin et de lôîil quôil porte ¨ cela. 

« Dans un idéal rêvé, quelles sont les comp®tences que vous pensez quôil faudrait 

avoir pour prendre en charge les patients ayant des probl¯mes dôalcool ? ».  

Le m®decin est libre de dire les siennes en pensant quôelles ne correspondent pas au 

rêve. Et après cette question : « et dans la réalité ? ». 

Il a également commenté certaines questions initialement soulev®es par lôexpert 

sociologue. 

« Est-ce un problème souvent rencontré ? » : il sôagit dôune question qui est selon lui 

à 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¯mes dôalcool ? è. Côest une question ouverte mais les réponses étaient un 

peu prévisibles. 

Nous avons également discuté des différents thèmes importants à aborder dans le 

cadre de notre étude. Il nous a fait part de son expérience et donné des éléments sur 

sa mani¯re dôaborder la probl®matique de lôalcool au quotidien dans sa pratique. 

 

Un autre expert, médecin généraliste, directeur du Conseil scientifique de la SFMG, 

expert en Santé publique, exerçant en CSAPA depuis les années 1980, a insisté sur 

la nécessité de bien faire la différence dans nos entretiens entre les modes 

dôexercice des participants. Pour lui, lôexercice lib®ral ou salari®, en milieu urbain ou 

rural, seul ou en équipe, pouvaient être 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 dernière fois un patient pour un probl¯me dôalcool ? Il envisageait de faire 

deux guides dôentretien diff®rents : un pour les médecins généralistes et un autre 

pour les médecins de CSAPA. 

 

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

de vue possiblement différents. 

Nous avons rencontr® un adh®rent de lôassociation "Vie Libre", ancien patient 

dépendant à 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 problèmes 

dôalcool. Il pensait ®galement quôil manquait de centres de cure et de postcure. Il a 

insisté sur la motivation du patient, sans laquelle le risque dô®chec est plus important. 

Selon lui, la question devrait être posée régulièrement par le médecin, en prenant le 

temps, dans le cadre dôune relation de confiance, afin dôobtenir une r®ponse la plus 

honnête possible. En résumé, il pensait que le médecin généraliste avait un rôle très 

important à jouer, en première ligne dans la prise en charge. Et que, dans ce cadre, il 

était nécessaire que les généralistes soient le mieux formés possible. 

 

Suite à ces pré-entretiens, nous avons organisé une nouvelle réunion en 

visioconférence avec le sociologue, qui nous a apporté son aide pour la construction 

de notre guide dôentretien.  

 

5.3 La rédaction du guide dôentretien 

En janvier 2016 une nouvelle réunion est organisée à la SFMG, consacrée à la 

finalisation du guide d'entretien et son test de lisibilité. 

Le guide dôentretien destin® aux m®decins g®n®ralistes commen­ait par une 

introduction pré-r®dig®e qui rappelait le sujet de lôentretien, les modalit®s de 

lôenqu°te, puis le consentement des m®decins ®tait recueilli ¨ lôoral. Lôautorisation 

dôenregistrer lôentretien ®tait demand®e avant son d®but. Un rappel de la garantie de 

lôanonymat ®tait fait ¨ ce moment-là. Une question "brise-glace" a été choisie, afin de 

mettre lôinterlocuteur en confiance (29,30). Puis une logique en entonnoir était reprise 

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 connaître 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 but ®tait de reconstituer des pratiques et dô®viter 

de recueillir des réponses stéréotypées. Nous avons veillé à ce que le guide 

dôentretien ne soit pas trop directif.  

Une première version du guide a été utilisée pour les deux premiers entretiens et les 

résultats de ceux-ci ont été intégrés à la recherche.  

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

®changes avec lôexpert sociologue qui a relu lôentretien final pour validation. (Annexe 

n°1). 

La grille dôentretien pour les m®decins alcoologues a été légèrement modifiée afin de 

rester pertinente (Annexe n°2).  

Dans le but de recueillir dôautres opinions, nous avons également rencontré un 

accompagnant psychosocial en alcoologie, ainsi quôun deuxi¯me patient 

anciennement d®pendant ¨ lôalcool, adh®rent ¨ une autre association.  

Pour lôentretien avec ces derniers, nous avons énoncé le thème 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 

que nous avions retrouvé dans la littérature afin quôils les commentent. Enfin, nous 

leur avons demandé ce qui, à leur avis, pourrait aider les médecins généralistes à 

sôam®liorer.  

 

6. Les entretiens 

Une attitude empathique et bienveillante ainsi quôune attention particulière au 

contexte de lôentretien (confort, environnement sonore, horaire...) ont un impact direct 

sur la qualité des réponses (29), (30). Pour cette raison le lieu et lôhoraire de chaque 

entretien ont été choisis par les participants. La plupart ont été réalisés au cabinet 

médical. 

Les entretiens ont été enregistrés sur un dictaphone et lôenqu°trice a pris des notes 

sur les éléments non-verbaux qui étaient importants. 

Hors enregistrement, lôenqu°trice a recueilli lô©ge, la dur®e dôinstallation, le lieu et le 

mode dôexercice, la qualité de Maître de Stage le cas échéant et les diplômes 

compl®mentaires ®ventuels (DU, DESC, capacit®é). 

Certaines de ces données ont été modifiées afin de ne pas nuire à lôanonymat des 

médecins participants. 
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7. L'analyse des données 

Les entretiens ont été retranscrits mot à mot sur des documents Word® par 

lôenqu°trice ¨ lôaide des enregistrements audio, en essayant dôinclure des ®l®ments 

de langage non-verbal associé. Un verbatim anonyme a ainsi été réalisé pour 

chaque entretien (32). 

Les verbatim ont été renommés d'E1 à E12 en fonction de lôordre chronologique de 

réalisation des entretiens pour les médecins généralistes, et d'E13 à E18 pour ceux 

dans le champ de lôalcoologie. 

Les verbatim ont tous ®t® soumis aux m®decins interview®s pour relecture, afin dôen 

garantir lôobjectivit®. Ils leur ont été transmis par e-mail.  

 

7.1 La m®thode dôanalyse  

Le verbatim a été lu ¨ plusieurs reprises afin que lôenqu°trice sôimpr¯gne du 

texte et de son sens. Ils ont été analysés au fur et à mesure de leur réalisation. 

Lôanalyse sôest portée également sur les notes relevées concernant le non verbal. 

Des adaptations du guide dôentretien ont eu lieu pendant lô®tude afin dôaméliorer sa 

pertinence. 

Le verbatim porteur de sens a ®t® identifi®, en sôint®ressant notamment aux mots 

mais aussi à leur contexte et leur fréquence. Ils ont été confrontés les uns aux autres 

et regroupés en thèmes et en sous-thèmes. 

 

7.2 La triangulation 

      Un codage ouvert de chaque verbatim a été réalisé également par une deuxième 

enquêtrice qui travaille sur le même sujet en île de France. Ce double codage a 

permis la triangulation de lôanalyse. 

Une analyse et une relecture régulière des données par le directeur de thèse et le 

médecin responsable de l'ensemble de l'étude à la SFMG ont également été 

réalisées. 

 

7.3 Eléments éthiques 

Le consentement des médecins a été recueilli ¨ lôoral lors du premier contact 

t®l®phonique et avant de commencer lôenregistrement.  
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Tous les documents écrits ont été anonymisés et les enregistrements détruits à la fin 

de l'®tude. Enfin notre m®thode et ses d®tails ont ®t® soumis au Comit® dô®thique 

scientifique de la SFMG.   
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RESULTATS 

  

I. ENTRETIENS AVEC LES MEDECINS GENERALISTES 

 

1. Résumés des entretiens 

1.1 Données générales 

Nous avons réalisé 12 entretiens individuels de médecins généralistes. Le 

recueil de donn®es sôest déroulé entre le 3 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 à 40 minutes. 

 

1.2 Résumés des entretiens et extraits de verbatim 

Une " fiche résumé " dôune page a ®t® r®alis®e pour chaque entretien. Celle-ci 

reprenait la description du m®decin participant, les d®tails techniques de lôentretien, 

les impressions de lôenqu°trice sur son d®roul®. Des verbatim " clés " ont également 

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

(Annexe n°3) 

 

2. Caract®ristiques de lô®chantillon 

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 moyenne dô©ge était de 49,7 ans (allant de 31 à 69 ans) et lô©ge m®dian ®tait de 

52 ans. Il y avait 67% dôhommes et 33% de femmes. 42% dôentre eux exer­aient en 

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

 

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

dessous. 

Tableau V : Caractéristiques détaillées des participants 
 

 
E1 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 exerçaient en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP). 

42% dôentre eux faisaient partie dôun cabinet de groupe, et un seul m®decin avait fait 

le choix dôexercer 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 dôentre eux, ils avaient tous choisi de participer ¨ des formations 

compl®mentaires au DES de m®decine g®n®rale. Trois dôentre eux d®tenaient un DU 

de m®decine dôurgence. Un participant avait un dipl¹me compl®mentaire en 

gyn®cologie et un autre sô®tait form® ¨ la psychoth®rapie. 
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Lôun dôeux sôint®ressait ¨ lôaddictologie puisquôil ®tait ®galement tabacologue. 

 

3. Résultats en cinq thèmes 

Les lectures attentives des entretiens nous ont permis dôidentifier cinq grands 

thèmes pour répondre à notre question de recherche. 

Tout dôabord nous avons commenc® par d®velopper les r®ponses qui ®taient 

formul®es dôembl®e par les participants, celles auxquelles nous pouvions nous 

attendre. Nous avons nommé ce thème " les réponses de prime abord ". 

Nous avons abordé ensuite la question de la particularité du thème " alcool ". Ce qui 

nous a conduit inévitablement à soulever la question des représentations des 

médecins vis-à-vis de lôalcool. 

Puis nous avons poursuivi sur la prise en charge des probl¯mes dôalcool : comment 

les médecins en parlaient-ils ? Comment faisaient-ils en pratique ?  

Nous avons terminé sur la question importante du rôle du médecin généraliste dans 

ces prises en charge. 

 

4. Les réponses de prime abord 

Certaines idées ont été abordées de prime abord dans la plupart des entretiens. Ce 

sont des thèmes "évidents" qui sont ressortis dôembl®e, de fa­on plus ou moins vite 

dans le discours des médecins généralistes.  

 

4.1 La notion du temps 

Premièrement, les participants ont évoqué lôid®e du temps et de la disponibilit® 

des médecins généralistes. 

Pour certains médecins, le temps était considéré comme un allié dans une 

d®marche dôaccompagnement des patients dans la durée (E1, E2, E6, E7, E9, E12) : 

" Côest important de leur montrer quôon est dispos et le tempsé il y a lôespace-temps 

dans le temps de la consultation mais il y a aussi lôespace-temps dans la durée et 

dans la programmation dôun accompagnement " (E1) 

" On peut le faire aussi par ®tape, on nôest pas oblig® de tout r®gler le premier jour, 

on peut le régler en plusieurs fois " (E6) 

" ¢a ne prend pas forc®ment beaucoup de temps, ce qui est important, côest surtout 

de les revoir souvent " (E6) 
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" Lô®preuve du temps côest le rythme des consultations apr¯s. ¢a peut °tre toutes les 

semaines, tous les quinze jours, toutes les trois semaines " (E9) 

" Le fait quôon suive les gens sur une p®riode longue va nous aider ¨ pouvoir saisir le 

moment où, effectivement les gens sont prêts à 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 ces gens-l¨ ils sonté Donc il y a un cycle, 

et le cycle ce nôest pas nous ­a, côest eux. Et donc, le temps quôils se d®cident, le 

temps quôils avancent, il ne faut pas les presser, il ne faut pas les faire avancer dans 

la roue trop vite parce que, je pense quôils font vite le tour de la roue apr¯s, et donc, il 

faut les laisseré " (E9) 

Certains m®decins pensaient que prendre le temps relevait dôun " choix 

personnel " : 

" Je ne pense pas quôil y ait un manque de temps parce que côest un probl¯me de 

hiérarchisation, côest-à-dire quôil faut prendre le temps côest tout. Si on veut prendre 

le temps on prend le temps. Je pense quôil y a probablement quelque chose de 

lôordre dôun choix individuel " (E2) 

" Quand je pense quôil faut prendre le temps avec les patients pour discuter, je le 

prends. Je ne suis pas dans le quart dôheure, dans le saint quart dôheure m®dical. ¢a 

prend toujours plus de temps " (E6) 

Dôautres m®decins ont cependant soulevé le manque de temps comme étant une 

difficulté, un frein à la prise en charge (E3, E4, E5, E8, E10, E11) : 

" é on nôen a pas toujours forc®ment le temps. On est pris dans lôengrenage, on nôa 

pas toujours une demi-heure ¨ consacrer ¨ la personne quôil faudrait voir tr¯s 

souvent " (E5) 

" Côest s¾r quand tu as une consultation de 15 mn tu nôas pas le temps dôaborder des 

problèmes à fond. Pour peu que tu sois déjà à la bourre et que tu aies déjà du retard, 

­a côest s¾r que par manque de tempsé " (E5) 

" Et puis ils nous prennent du temps, enfin la consultation côesté enfiné côest 

chronophage quoi " (E8) 

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

vie privée : 
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" Quand on a envie dô°tre ¨ lôheure le soir et de rentrer voir ses enfants ¨ une heure 

acceptable, on nôa pas envie de prendre trop de retard, et voil¨. A un moment donn® 

on h®site ¨ aller chercher les choses parce quôon se dit quôon va °tre d®bord® " (E11) 

Donc le temps ®tait un ®l®ment freinateur pour certains, mais dans dôautres cas il 

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

 

4.2 La formation des médecins généralistes 

Le thème de la formation des médecins a également été abordé par un grand 

nombre dôentre eux. 

Pour certains, ils avaient le sentiment de ne pas être suffisamment formés (E1, E5, 

E8, E10) : 

" Ah oui ! oui côest vraié Je pense quôon nôest pas form®s du tout " (E1) 

" On nôa pas de formation non plus tr¯s sp®cifique l¨-dedans " (E5) 

Dôautres ont avanc® leur manque dôint®r°t personnel pour lôaddictologie comme 

frein à leur formation : 

" Si vous me dites oui il y a des formations à Henri Laborit, au CIPAT, non clairement 

je ne prendrais pas le temps d'y aller non " (E8) 

" Je fais de la formation continue sur les sujets qui môint®ressent. Lôaddictologie ce 

nôest pas un sujet qui môint®resse particuli¯rement " (E4) 

Le manque de formation (par choix ou non) était souvent un frein à 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 là-dedans " (E4) 

" Est-ce que dans mes consultations on peut trouver une analyse par rapport au fait 

quôil y ait une consommation dôalcool, franchement je crois pas, dôailleurs je leur dis 

bien je ne suis pas spécialisée là-dedans " (E8) 

De plus, aucun des participants nôa dit se sentir comp®tent en alcoologie. 

Concernant les connaissances générales en addictologie, certains médecins 

semblaient en difficulté pour faire la diff®rence entre abus dôalcool et alcoolisme (E1, 

E10) : 
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" Apr¯sé lôalcoolisme... (rires g°n®s) é apr¯s la fronti¯re entre le probl¯me avec 

lôalcool et lôalcoolisme... je ne sais pas si je fais tr¯s tr¯s bien la diff®rence ou la 

nuance en tout cas " (E1) 

A contrario, dôautres ®taient plus ¨ lôaise avec cette diff®rence (E2, E6, E7, E8, E12) : 

" La diff®rence avec l'alcoolique chronique côest que sa vie sociale et affective va 

partir en vrille quoi " (E8) 

Plusieurs m®decins ont montr® quôils avaient des connaissances dans le domaine 

neurobiologique :  

" Côest vrai quôon le sait que la gu®rison côest lôarr°t total quoi, car sit¹t quôils 

reprennent un peu, ils repiquent. Il y a une espèce de mémoire, quand ils ont pris 

une fois é quelques jours apr¯s ils repiquent " (E7) 

" Il y a sûrement une part physiologique des choses quoi, pourquoi est-ce que lui il 

boit et il continue à boire alors que moi je suis capable de faire ça de façon festive et 

de môarr°ter le lendemainé " (E8) 

Deux médecins généralistes ont évoqué explicitement le modèle du changement 

de Prochaska et Di Clemente :  

" Certains consomment beaucoup trop et on traite et il y en a dôautres qui 

consomment et qui disent que ce nôest pas le moment, on ne traite pas et voil¨. ¢a 

dépend de leur stade dans Prochaska Di Clemente " (E2) 

" Il ne faut pas les faire avancer dans la roue trop vite parce que, je pense quôils font 

vite le tour de la roue après, et donc, il faut les laisser " (E9) 

Concernant les connaissances thérapeutiques médicamenteuses, quelques 

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

" Jôai d®j¨ probablement un manque de connaissances sur les th®rapeutiques " (E2) 

 " Voil¨ donc, non je nôy connais rien finalement en th®rapeutique " (E11) 

" Là où je me sens un peu léger, ça va être sur une éventuelle aide 

médicamenteuse, des choses comme ça, quel est le protocole utilisé pour le 

sevrage " (E12) 

Cependant, dôautres semblaient plus ¨ lôaise dans ce domaine (E3, E7) : 

" On a un peu plus dôarmes quôauparavant, tant avec les médicaments dont on 

disposeé " (E3) 

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

anxiolytiques quôon donne toujours un peu pour arr°ter quand m°me, pour calmer les 
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angoisses. Après on essaie les nouveaux traitements l¨é ­a a march® pour certains 

" (E7) 

La comp®tence relationnelle nôa ®t® cit®e par aucun des participants. En ce qui 

concerne les connaissances théoriques, le frein principal concernait le champ 

médicamenteux. Pour certains médecins, de solides connaissances théoriques 

semblaient être un élément facilitateur dans leurs prises en charge. 

 

4.4 La coop®ration avec dôautres professionnels de sant® 

Une grande majorité des médecins généralistes participants travaillaient en 

coopération avec plusieurs professionnels de santé pour la prise en charge des 

patients ayant un problème dôalcool (E1, E4- E6, E7-E12). 

 Ils coopéraient parfois avec des structures ambulatoires ou hospitalières en 

addictologie : 

  " Jôenvoie beaucoup sur le SHALE.  Je travaille beaucoup avec le SHALE parce 

que jôaime bien leurs prises en charge " (E4) 

" Alors jôenvoie parfois au CIPATé " (E10) 

" Lôadresse du CIPAT, je la fournis assez r®guli¯rement aux patients " (E6) 

 " Oui, je travaille avec les infirmières en addictologie, elles font des visites à 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) 

Dôautres adressaient surtout à des médecins spécialistes comme des psychiatres 

ou des gastro-entérologues : 

" Je travaille aussi avec les gastro-entérologues de lôh¹pital " (E4) 

" Je travaille avec des psychologues ou des psychiatres " (E11) 

Deux médecins ont déclaré coopérer avec des infirmier(e)s des centres médico 

psychologiques (CMP) : 

" Il y a un infirmier psy au CMPé il se d®pla­ait chez eux, il voyait, parce que côest 

aussi important dôaller voir comment ­a se passe chez les gens " (E10) 

" Et parfois jôai aussi, des contacts avec lôinfirmier du CMP " (E8) 

Deux médecins ont déclaré travailler seuls. Il sôagissait des deux participants âgés 

de plus de 60 ans : 
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" Moi je travaille seul spontan®ment, côest apr¯s que jôenvisage 

®ventuellementéCôest peut-être un d®faut que jôai, que ma g®n®ration a, côest-à-dire 

quôon a eu lôhabitude de g®rer nous-mêmes pratiquement tout " (E7) 

" En général je me débrouille seul " (E3) 

Les médecins généralistes participants ont été amenés à coopérer avec ces 

professionnels dans des situations différentes. 

Par exemple, certains médecins sôadaptaient ¨ la demande des patients en les 

adressant ¨ dôautres professionnels : 

 " En fonction des besoins du moment et de la façon dont le patient est prêt à 

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

" Je pense que côest hyper important de leur ouvrir la possibilit®, de leur montrer 

quôon nôest pas tout seul et quôil y a dôautres personnes aussi qui peuvent intervenir 

et les aider. Mais apr¯s je pense que côest ¨ eux de choisir ce qui leur convient " (E1) 

" Tout dépend de leur demande en fait. Il peut y avoir une demande de cure, ça peut 

arriver " (E6) 

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

propose, ¨ un moment donn®, ou sôil ne veut pas, je laisse filer, on en reparlera, 

mais, je ne force pas tropéet voil¨. Je me laisse guider un peu par le patient " (E9) 

Dôautres m®decins adressaient ¨ un coll¯gue quand ils estimaient leurs 

compétences dépassées : 

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

en charge, jôessaie dôavoir des rendez-vous avec des psychiatres " (E7) 

" Si je sens quôil y a une part psychologique trop importante, je travaille avec des 

psychologues ou des psychiatres " (E11) 

" Moi je ne suis pas forcément compétent là-dedans mais je peux avoir un collègue 

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

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

passe le relais, enfin je fais intervenir une structureé Et je passe par une cure de 

sevrage à ce moment-l¨é " (E12) 

Un m®decin a ®voqu® le fait que sôoccuper seul des patients ayant des probl¯mes 

dôalcool ®tait usant : 

" Ce nôest pas possible de les prendre en charge tout seul dans nos cabinets ces 

gens-là. Ce nôest pas possible, côest trop ®puisant quoi. Côest bien quand on est avec 

dôautres quoi " (E10) 
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Pour tous ces médecins, travailler en coop®ration avec dôautres professionnels de 

santé pouvait donc être un élément facilitateur dans la prise en charge des patients 

ayant un probl¯me avec lôalcool. 

 

Pour certains, la coopération dans le domaine de lôalcoologie posait quelques 

difficultés. Lôune dôentre elles était le délai important pour avoir un rendez-vous ou 

une place dôhospitalisation en structure adaptée : 

" Les adresseré je ne sais pas trop ¨ qui, parce quôil faudrait th®oriquement les 

adresser en addictologie, en psychiatrie mais pour avoir des places côest souvent pas 

facile " (E3) 

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

super longs, enfin boné " (E8) 

" Les d®lais de prise en charge ¨ lôh¹pital par exemple, quand on veut faire des 

cures, des choses comme ­aéle compliqu® côest de faire int®grer les gens parfois " 

(E10) 

Plusieurs médecins ont soulevé le fait quôils perdaient de vue leur patient une fois 

leur entr®e dans les structures dôaddictologie, du fait dôune absence de retour de la 

part de celles-ci : 

" Côest un peu la sensation quôon a quand on adresse ¨ certaines sp®cialit®s, le 

patient, on le perd " (E3) 

" Si on lôadresse ¨ quelquôun apr¯s le patient, je ne dirai pas quôon le perd. Mais sur 

ce sujet-l¨ on nôa plus grand-chose ¨ dire. Côest le service qui reconvoque, qui 

contrôle et puis nous on est devant le fait accompli " (E3) 

" Je sais que les gens sont pris en charge, mais je nôai pas de retour ; je ne sais pas 

ce quôil se passe " (E6) 

" Elle ®tait suivie conjointement, je ne sais pas éje veux dire quôon la voit pas, je lôai 

pas vue pendant plusieurs mois. Elle était avec la filière hospitalière " (E7) 

Un médecin a cité le manque de connaissance du r®seau dôaddictologie comme 

un frein : 

" Premi¯rement, je ne connais pas du tout le r®seau et côest une limite " (E2) 

Un autre a déclaré ne pas savoir comment y adresser les patients : 

" Quôon sache d®j¨ comment faire pour les adresser ¨ quelquôun, quôon ait un r®seau 

bien défini avec une marche à suivre codifiée " (E5) 
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Un seul m®decin avait le sentiment dôun contact facile avec les structures 

dôaddictologie : 

" Je trouve que les structures, ­a communique bien, par exemple, avec le CIPATé 

Je trouve que côest assez facile dôavoir des contacts avec eux " (E12) 

Mais quelques-uns se sentaient isolés dans la prise en charge alcoologique : 

" Il faut du temps et on nôa personne. Pas beaucoup de monde en tous cas " (E5) 

" On est un peu seuls, pour le moment, donc on se d®brouilleé " (E5) 

" On est un peu isol® quand on prend quelquôun en charge en alcoologie, oui " (E10) 

Ce sentiment dôisolement ne semblait pas li® ¨ un isolement géographique. 

Pour conclure, la coopération interprofessionnelle pouvait être une aide pour les 

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

lôalcool. Cependant elle posait certaines difficult®s ¨ dôautres et devenait ainsi un 

frein. 

 

4.5 Le contexte psycho-social du patient 

Pour finir, presque la moitié des m®decins g®n®ralistes ayant particip® ¨ lô®tude 

ont évoqué le contexte psycho-social du patient m®susant lôalcool comme ®tant une 

difficulté (E1, E2, E6, E9, E11). 

Pour certains, côest en effet " ce qui rend les choses compliquées " : 

" Côest plus en lien avec la personnalit® et le contexte m®dico-social. En tout cas 

nous ici on a une problématique particulière : une population défavorisée. Je pense 

que ça change la donne parce que les ressources individuelles des patients (aussi 

bien environnementales que médico-sociales) ne sont pas les m°mes. Côest ce qui 

rend les choses plus compliquées ". (E2) 

" Côest multidimensionnel, donc, en fait côest ­a le probl¯me, côest que ce nôest pas 

que lôalcool, il y a un probl¯me social souvent avec " (E6) 

" De toute fa­on, côest toujours la triade, Ils perdent leur travail, leur femme, leur 

voiture, enfin, ou dans le d®sordreéils nôont plus rien " (E6) 

" Parce que souvent quand on a un probl¯me dôalcool côest quôon a un probl¯me 

psychologique derri¯re quôil faut prendre en charge, quôil faut avoir identifi®. Parfois il 

faut aider les patients ¨ lôidentifier et ce nôest pas simpleé " (E11) 

Donc les médecins généralistes avaient le sentiment que le lourd contexte psycho-

social des patients malades de lôalcool complexifiait leur prise en charge. Cependant 

ils ne le définissaient pas clairement en tant quô®l®ment freinateur de celle-ci. 
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Derrière ces éléments de prime abord, il y en avait dôautres plus sp®cifiques et 

souvent " cachés ". 

 

5. La question de la particularité du thème alcool 

La question du mésusage de lôalcool est particulière. Il sôagit en effet dôun 

probl¯me de sant® qui nôest pas banal. Contrairement ¨ la prise en charge dôune 

grippe, les problématiques addictives soulevaient des questions originales. Nous 

avons abordé dans ce chapitre quelques spécificités du thème " alcool " : son rôle 

social et culturel ainsi la question du tabou. Dans un second temps, nous avons 

évoqué le rapport personnel du m®decin avec lôalcool et lôinfluence ®ventuelle de 

celui-ci sur les soins quôil prodigue. 

 

5.1 Lôalcool : un produit de consommation socio-culturel 

Au cours des entretiens avec les médecins généralistes, ils ont tous évoqué 

lôalcool comme un produit de consommation socio-culturel (E1 à E12).  

Quelques médecins ont parlé de la notion de convivialité associ®e ¨ lôalcool : 

" Ça a pour objectif un rôle social qui est le symbole dôune convivialit® " (E1) 

" Boire un petit coup côest convivial, ­a d®tend, côest s¾r, côest festifé ". (E3) 

Un autre médecin dit : 

" Moi je ne pense pas avoir un probl¯me avec lôalcool mais jôaime les bons vins, 

jôaime la convivialité " (E8) 

" Jôai lôalcool convivial quoi, jôouvre une bonne bouteille de vin quand jôai des amis " 

(E10) 

Contrairement ¨ dôautres substances addictives, ce nô®tait pas un produit interdit, il 

sôagissait dôun produit culturel : 

 " Voil¨. Riresé côesté ­a fait partie de notre culture, de notre patrimoine, le viné 

enfin je le vois comme ­a. Lôalcool côest un aliment, côest un condimenté riresé. 

Côest un outil de recette de cuisine aussi... côest un produit comme un autre quoi " 

(E1) 

" Mes parents, par exemple, qui sont dôune culture dôAfrique du nord, ont toujours 

vécu avec du vin à table. Sans consommation excessive, eux non plus, mais quand 

même, par exemple, ma mère boit toujours un petit verre de rouge, dans la journée, 

avec du fromage, à un moment donné, à un des deux repas " (E10). 
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Quelques médecins ont parlé de la place particulière de lôalcool dans la soci®t®, qui 

favorisait par exemple la banalisation de sa consommation : 

" Le code côest " tout le monde en consomme " à des degrés divers et variés ". (E1) 

" Jôai lôimpression que chaque soci®t® a sa d®pendance accept®e. En Chine il fut un 

temps cô®tait lôopium. Chez nous côest lôalcool. Le reste on le combat mais lôalcool 

non parce que ça fait partie de notre culture ".  (E2) 

" Et puis que côest moins cher que lôeau, presque des fois   Rires é  Lôeau en 

bouteille ça coûte cher par rapport à une bouteille de vin, quoi, enfin ça dépend du 

vin quôon prend, maisé Ce nôest pas forc®ment beaucoup plus cher, quoi. Donc côest 

un peu compliqu®, côest facile dôaccès ". (E6) 

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

caractère nocif que cela peut avoir ". (E11) 

Deux médecins ont mentionné le profit financier li® ¨ lôindustrie de lôalcool comme 

participant à sa banalisation par la société : 

" En plus côest une drogue l®gale. Donc il y a des lobbys qui sont intéressés " (E4) 

" Il y a des lobbyings aussi derrière. Le rapport culturel, le lobbying des industries de 

lôalcool fait que ­a freine tout ­a " (E9) 

 

5.2 La notion de tabou 

La notion de tabou a été évoquée par quelques médecins participants (E1, E9, 

E10). 

Un médecin a établi un parall¯le entre lôalcool et la sexualit®, deux sujets gênants 

pour le patient : 

 " éDe se dire " ah non ­a je nôen parlerai pas " comme les problèmes de sexualité 

ou dôautres probl¯mes intimes. On voit des patients des foisé. " ¢a je nôen parlerai 

pas avec mon m®decin, côest trop intime ". Je pense que lôalcool côest un peu la 

même chose ". (E1) 

Dôautres m®decins avaient des difficult®s ¨ aborder la probl®matique de lôalcool car 

ils nô®taient pas ¨ lôaise avec ce sujet tabou : 

" Alors ­a va °tre par une question d®tourn®e, mais oné moi je nôy vais pas toujours 

franco, quoi " (E9) 

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

relève de la pudeur, peut-°tre, ou quelque chose comme ­a, voil¨, ce nôest pasé " 
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Vous fumez ? " je la pose, et " Vous buvez ? " non, lôestimation de la consommation 

dôalcool des gens, non " (E10) 

Au contraire, dôautres m®decins ®taient plus ¨ lôaise. Pour lôun dôentre eux, lôalcool 

était un sujet comme un autre : 

" Une fois que tu es congruent ­a se passe bien. Mais côest la m°me chose pour ­a, 

pour la sexualit®, pour tous les sujets quôon pourrait consid®rer comme tabous. Après 

si tu montres que ce nôest pas un sujet tabou pour toi, ­a roule en fait ". (E2) 

" Côest lôhistoire des sujets tabous. Si tu es congruent et que tu arrives ¨ les aborder 

simplement, ça ne pose pas de problème. Si tu parles de suicide à 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 nuanc®s. Ce nô®tait pas clairement un tabou 

mais il fallait " prendre les formes en fonction des patients " : 

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

les formes, faut pas y alleré faut voir avec qui on est aussi. Il y a des gens avec qui 

il faut au contraire y aller, dôautres il faut y aller doucementé Mais ­a côest un peu ¨ 

nous de voir en fonction de la personne et puisé mais si, on peut tout dire, en t°te ¨ 

tête. " (E7) 

Donc certains m®decins consid®raient lôalcool comme un sujet tabou et cela freinait 

lô®vocation du sujet avec leurs patients. Pour dôautres, il sôagissait au contraire dôun 

sujet comme un autre. 

 

5.3 Lôimplication avec lôintime 

Une des particularités du thème " alcool " ®tait que cô®tait un sujet interrogeant 

systématiquement lôintime : 

" Côest-à-dire quôon est face effectivement ¨ ce quôon fait nous-même " (E7) 

" Notre propre lien avec une addiction, peut servir deépeut intervenir, bien s¾r, côest 

évident " (E12) 

Le plus souvent, les médecins généralistes avaient un rapport convivial ¨ lôalcool : 

" ¢a môarrive de boire un whisky le week-end é et sinon du vin tr¯s rarement, le 

week-end si jôai des copains " (E4) 

" Si jôai une petite f°te avec des amis les week-ends, je ne crache pas dessus, mais 

côest toujours un truc festif " (E3) 

" Beaucoup de m®decins sont des bons vivants donc ils ont d®j¨ touch® ¨ lôalcool " 

(E3) 
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" Je peux rester des semaines enti¯res sans consommer une goutte dôalcool, par 

contre, jôai lôalcool convivial quoi, jôouvre une bonne bouteille de vin quand jôai des 

amis " (E10) 

Mais un médecin avait un lien plus complexe avec lôalcool, m°lant d®gout et 

convivialité : 

" Jôai un rapport assez compliqu® ¨ lôalcool. Parce quôen faité jôai toujours trouv® ­a 

d®goutant. Et en fait je nôaime pas lôalcool en soi. Je me suis rendu compte que je 

trouvais sympa lôid®e de boire un verre de vin rouge en mangeant du fromage avec 

des amis mais uniquement avec des amis. Je nôai quasiment pas dôalcool chez moi 

donc je pense ¨ en acheter quand jôai des amis qui viennent parce que je me dis que 

sinon ­a fait tache. Donc en fait il môarrive de consommer de lôalcool de fa­on 

extrêmement rare " (E1) 

Un m®decin g®n®raliste pensait quôun confr¯re m®susant lôalcool pouvait banaliser 

la consommation de ses patients : 

" Si le m®decin a une d®pendance ¨ lôalcool ou m°me une consommation excessive, 

peut-°tre quôil trouvera ­a dans la normalit® sôil se juge comme normal ! riresé je 

nôen sais rien mais il sera peut-°treé " (E1) 

Certains ®voquaient la difficult® dôaborder le sujet pour un m®decin m®susant 

lôalcool : 

" Il ne se sentait pas tr¯s ¨ lôaise de lui faire remarquer une consommation dôalcool 

excessive sachant que lui-même en avait une " (E1) 

" ¢a serait comme le probl¯me du tabagisme. Si côest un confr¯re qui fume côest un 

peu compliqué de prêcher pour un truc que tu fais toi-même " (E5) 

Aucun m®decin nôa avou® °tre lui-même en difficulté pour ces raisons. 

Un m®decin pensait que la l®galit® de la vente dôalcool pouvait entrainer une 

banalisation de sa consommation par le corps médical : 

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

caractère nocif que cela peut avoir " (E11) 

Dôautres m®decins semblaient ¨ lôaise. Ils cloisonnaient vie intime et vie 

professionnelle, que ce soit pour parler dôeux-mêmes ou des médecins en général : 

" Par exemple dans mon cas je ne vois pas en quoi ma consommation ou mon 

rapport avec lôalcool aurait un impact sur ma fa­on de prendre en charge lôalcool " 

(E2) 
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" Si on cloisonne, je pense quôil y a probablement des m®decins qui arrivent ¨ faire la 

part des choses entre leur vie personnelle et puis, en disant : eh bien voilà, dire à un 

patient autant dôalcool par jour, ce nôest pas bon " (E6) 

 " Eh bien non, non, non, je ne crois pas que ce soit difficile, on peut quand même 

dire aux gens que ce nôest pas bon, même en étant alcoolique soi-même, je pense, 

je ne vois pas où est le problème " (E6) 

La question de lôalcool renvoyait ¨ lôintime, donc ®galement ¨ lôhistoire personnelle de 

chacun.  

Certains médecins ont parlé de situations personnelles ou familiales impliquant 

lôalcool. Un participant a ®voqu® la complexit® dô°tre ¨ la fois un membre de 

lôentourage dôun patient alcoolique et m®decin :  

" Je ne suis pas son m®decin moié Je ne suis pas son m®decin, mais par contre 

c'est vrai que régulièrement quand il y a une cata je passe un coup de fil à son 

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

s'est pass® la nuit d'avant etéouié " (E8) 

Un autre m®decin a ®voqu® un souvenir dôenfance :  

" Et quand jô®tais petite moi, on me faisait boire de lôeau, dans laquelle on mettait des 

fois un petit peu de vin, pour autant, je ne suis pas devenue alcoolique du touté " 

(E10). 

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

qui y étaient associées. 

 

6. La question des représentations des médecins 

 Les repr®sentations des m®decins, autrement dit lôimage quôils se faisaient des 

patients m®susant lôalcool et de lôalcoolisme, ®taient nombreuses et pr®sentes chez 

tous les participants. 

 

6.1 Le déni 

Premièrement, la quasi-totalité des médecins avaient la représentation que les 

patients alcooliques étaient dans le déni de leur consommation : 

" Côest un peu occult®é il ne vient pas pour ses probl¯mes dôalcool qui sont 

carrément niés " (E5) 
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" Il y a ceux aussi qui sont dans le d®ni, qui môannoncenté enfin o½ on essaie de les 

questionner mais qui môannoncent quôils boivent trois verres par jour mais en fait ce 

nôest pas trois, mais ce serait plut¹t huit ou dix voir plus " (E8) 

" Il y a le problème du déni à chaque fois, je crois que côest ­a qui est le pire " (E8) 

" Jôai le cas dôune patiente, qui elle, ®tait dans le d®ni complet " (E9) 

 " Dôapr¯s son conjoint je sais quôelle boit, mais pour elle tout va bien " (E5) 

" Comment donner la motivation ¨ quelquôun qui se trouve bien ? " (E5) 

" Côest toujours pareilé les patients qui sont alcoolis®s ne se trouvent pas malades 

et se trouvent plut¹t bien. Côest difficile de les faire redescendre de quelque chose o½ 

ils sont bien. Côest comme les toxicos. Côest ­aé " (E5) 

 " Des gens qui pensent que leur consommation dôalcool est normale ouéhabituelle, 

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

Nous nous sommes aper­us que de la m°me fa­on quôils se repr®sentaient un d®ni 

des patients, la plupart des médecins généralistes avaient le sentiment que les 

patients ne voulaient ni parler dôalcool, ni sôen sortir : 

" Le patient nôest pas demandeur, nôa pas envie de lôentendre " (E5) 

" Ils ne veulent pas arr°ter, puis dôautres qui traitent ­a par-dessus la jambe, qui 

disent bofé " (E3) 

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

 " Les gens ne sont pas forc®ment dans la demande dôun arr°t de la boisson, m°me 

quand ils boivent ®norm®ment, et puis quôils sont malades de ­a " (E6) 

" Il y a une esp¯ce deé on ne sent pas le d®sir dôavancer, donc l¨, côest vraiment 

très difficile " (E12) 

Nous avons constaté que ce nô®tait pas une impression partag®e par les plus jeunes 

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 : 

 " Côest un petit peu une honte de boire " (E3) 

" Parce que oui il y a toujours cette honte aussi, ce tabou par rapport à ça " (E8) 

Quelques médecins avaient le sentiment quôils ressentaient une forte culpabilité : 

 " ¢a a ®t® hyper violent, la violence de la culpabilit® qui ressort, elle sôest mise en 

col¯re, tout ­a, et ils me lôont amenée " (E9) 
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" Cô®tait tr¯s difficile pour elle, parce quôelle ®tait entourée de tout le monde, donc 

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 Cô®tait horrible " (E9) 

" Enfin, il y a quand même assez souvent, lié ¨ lôalcool, une culpabilit® sous-jacente " 

(E12) 

 

6.3 Des patients énergivores 

Quelques médecins généralistes avaient lôimpression que la prise en charge des 

patients m®susant lôalcool demandait beaucoup dô®nergie, que cô®tait un travail 

épuisant. Cela pouvait °tre un frein ¨ lô®vocation et la prise en charge des probl¯mes 

dôalcool avec leurs patients : 

" Côest un objectif qui est plus difficile, je pense quôon a moins envie dôy aller parce 

que ­a demande plus dô®nergie " (E2) 

" Côest vrai que côest chronophage et côest ®nergivore. ¢a demande beaucoup 

dô®nergie. On nôen a pas tout le temps " (E5) 

" Ce nôest pas possible de les prendre en charge tout seul dans nos cabinets ces 

gens-l¨. Ce nôest pas possible, côest trop ®puisant quoi " (E10) 

" Ce nôest pas simplement prendre la tension, v®rifier quôil nôy ait pas de signes 

dôinsuffisance cardiaque ou quelque chose quôon peut manager de mani¯re assez 

rapide " (E11) 

 

6.4 Les clich®s en lien avec lôalcoolisme 

A la lecture des entretiens, nous avons constaté la présence de représentations 

marqu®es de lôalcoolisme, des clich®s qui ®taient pr®sents dans le discours de 

plusieurs médecins. La phrase suivante prononcée par un médecin manifestement 

gêné illustrait ce thème : 

" Apr¯sé lôalcoolisme... (rires g°n®s) é côest vrai quôon en a une imageé " (E1) 

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 

lôabord ou pas de la question de la consommation dôalcool avec les patients : 
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" Le chef d'entreprise qui mange au resto tous les midis et, voilà qui a le type un peu 

rougeaud, bon l¨ oui je vais lui dire quôil faut en profiter pour se mettre au vert quoi " 

(E8) 

" On va dire quôil y a des gens pour lesquelsécôest au faci¯s ­a. Côest-à-dire queé il 

y a des gensé il y a des profils. Il y a des gens chez qui je vais demander, et 

dôautres non. Des hommes de la cinquantaine qui sont un peu burin®s, un peu 

fatigués de visage, je vais peut-être leur demander plus facilement. Une femme de 

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

Un médecin a évoqué une personnalité particulière : 

" Mais ¨ mon avis lôalcool côest pas plus compliqu® que le tabac ou une autre 

addiction. Côest plus en lien avec la personnalité " (E2) 

Pour un autre médecin, les patients concernés avaient tendance à être 

inconscients : 

" Parfois ils nôen ont rien ¨ faire quoi, dô°tre dans un lieu public et de prendre la 

voiture apr¯s avoir ®t® alcoolis®éM°me ceux qui se sont plant®s en voiture ou qui 

ont été arrêtés par les flicsé ils picolent, ils conduisenté " (E11) 

" Ils sôen moquent quoi. Ils pensent quôils ne se feront pas attraper. Ils ne pensent 

quô¨ la cons®quence " par les gendarmes " et non pas par les risques quôils 

représentent à être sur la route " (E11) 

Un m®decin avait lôimpression que certains patients pouvaient °tre menteurs : 

" Parce que des fois ils vous disent ­a et puis ce nôest pas vrai ! " (E10) 

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

lôalcool ®taient considérées comme des alcooliques : 

" Mais ce nôest pas parce quôon se saoule tous les samedis et que le reste de la 

semaineé, que le reste du temps on boit de lôeau quôon nôest pas ®tiquet® 

alcoolique, on est alcoolique pour moi, dans ces cas-là " (E10) 

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

mal tout le week-end, côest des alcooliquesé côest des alcooliqueséA partir du 

moment o½ on fait un m®susage de lôalcool, pour moi on est alcoolique, point " (E10) 

Enfin, quelques médecins généralistes décrivaient les patients alcooliques comme 

" buvant du mauvais alcool " : 

" Jôai aussi une patiente qui nôavait plus dôalcool et elle a bu son parfumé Côest 

vraiment histoire dôavoir des degr®s dans le sang, quoi parce que côest dégueulasse ! 

" (E10) 
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" Je ne sais pas si quelquôun qui consomme ®norm®ment dôalcool il a un palais tr¯s 

fin quoi, au bout dôun momenté " (E8) 

 

6.5  La question des femmes  

Certains m®decins g®n®ralistes ayant particip® ¨ lô®tude avaient la repr®sentation 

que la probl®matique de lôalcool ®tait diff®rente quand elle concernait les femmes : 

" Puis les femmes alcooliques, côesté côest plusé ce nôest pas tout ¨ fait pareil " 

(E6)  

Un m®decin avait lôimpression que lôalcoolisme ®tait plus compliqu® chez les femmes 

dans un contexte de déni plus marqué : 

 " La chose la plus difficile côest quand côest chez les femmes. Côest tr¯s compliqu® 

parce quôelles ne sont pas demandeuses et elles sont dans le déni " (E5) 

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 quôelles essaient dôoublier par cette consommation " (E11) 

Pour conclure, nous pouvons dire que les médecins généralistes avaient de 

nombreuses représentations de la maladie et des malades alcooliques, plus ou 

moins marqu®es, allant m°me jusquôaux " clichés communs ".  

 

7. La question de la prise en charge 

Nous nous sommes ensuite intéressés à la question de la prise en charge des 

patients ayant un problème dôalcool par les m®decins g®n®ralistes. Comment en 

parlaient-ils ? Comment prenaient-ils en charge ?  

Tout dôabord, nous nous sommes int®ress®s ¨ leur mani¯re de nommer lôalcool. 

Certains m®decins g®n®ralistes nôont prononc® quôune fois le mot " alcool ", plusieurs 

parlent dôun " problème " jusquô¨ 15 fois dans le même paragraphe. Peu dôentre eux 

ont évoqué " une maladie à part entière ". Certains mots étaient teintés de 

représentations : " le truc ", " ces gens-là ", " boire comme un trou ". 

La diversit® des mots utilis®s pour d®crire lôalcool et lôalcoolisme ®tait d®j¨ r®v®latrice 

de perceptions intimes différentes. 
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7.1 La question de lôabord du sujet 

Un médecin a déclaré ne pas avoir de difficulté à aborder la problématique de 

lôalcool : 

" Aborder le problème, non je ne crois pas que cela me pose de difficulté " (E12) 

Mais pour la majorit® des m®decins g®n®ralistes que nous avons rencontr®s, lôalcool 

était un sujet délicat à aborder.  

 

 7.1.1 Des difficult®s pour aborder le sujet de lôalcool 

Contrairement à une question comme " avez-vous de la fièvre ? ", demander à un 

patient " Consommez-vous de lôalcool ? " mettait les médecins face à certaines 

difficultés : 

" Comment aborder le sujet, si le patient nôen parle pas lui-m°me, ou sôil nôy a pas de 

signe ? Ce nôest pas toujours ®vident " (E1) 

" En fonction du terrain ou de la relation quôon a avec le patient, on va avoir du mal ¨ 

rentrer dans le sujet " (E9) 

En effet, certains étaient gênés, mal ¨ lôaise, voire ne savaient pas comment sôy 

prendre. Ils nôarrivaient ¨ parler dôalcool que par une " question détournée ". La 

notion du tabou était souvent présente : 

" Alors ­a va °tre par une question d®tourn®e, mais moi je nôy vais pas toujours 

franco, quoi " (E9) 

" Donc, jôai par moment des difficult®s ¨ me dire, comment je vais introduire la 

discussioné " (E9) 

Certains médecins nôosaient pas poser la question : 

" Il faudrait oser poser la question " (E11) 

" Peut-°tre quôon a besoin dôaller plus le chercher, dôouvrir la discussion " (E1) 

Un autre médecin évoquait sa pudeur dô®voquer le sujet de lôalcool : 

" Je pense que ça relève de la pudeur. " Vous fumez ? " Je la pose, et " Vous buvez 

? " non, lôestimation de la consommation dôalcool des gens, non " (E10) 

Certains m®decins avaient du mal ¨ parler dôalcool de peur de stigmatiser le 

patient : 

" Oui, jôai peur de les stigmatiser " (E10) 

" Si je lui rentre un peu trop dedans, jôai peur que ­a le freine ou que ­a le bloque 

encore plus, quoié " (E9) 

" Parce que je pense quôon ne veut pas les vexer " (E11) 
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Un m®decin avait du mal ¨ parler dôalcool ¨ un nouveau patient de peur de paraître 

intrusif : 

" Pour ne pas °tre consid®r® comme intrusif dans la mesure o½, sôil y a un probl¯me 

dôalcool, il y a quand m°me souvent une culpabilit® sous-jacente ; lors dôune 

première rencontre, ça me paraît un peu, ça pourrait °treé " (E12) 

Plusieurs médecins ont déclaré quôils ne pensaient pas ¨ parler dôalcool : 

" Alcool, pas forc®ment, côest vrai je vais poser la question pour la cigarette alors que 

je ne pose pas la question sur la consommation dôalcool. Côest s¾r. Et ce nôest pas 

une omission volontaire " (E5) 

" Lôalcool je nôy pense pas. ¢a nôest pas du tout une habitude... " (E5) 

" Parce que ­a nôest pas ancr® dans notre fonctionnement comme peut lô°tre le tabac 

pour lôaspect toxique. Je nôy pense absolument pas " (E11) 

" Je vais poser la question du tabac, oui, et je ne pose pas la question de lôalcool 

côest vrai, je môen aper­oisé Alors que je fais attention ¨ pleins de trucséDôabord je 

viens deéjôen prends conscience en vous disant que je ne pose pas cette question, 

que je pourrais peut-être la poser " (E12) 

 

7.1.2 Comment aborder le sujet ? 

Face à ces difficultés, comment les médecins abordaient-ils le sujet de lôalcool ?  

Pour certains, ils le faisaient dans certaines situations bien identifiées : 

" Jamais de but en blanc, quoi. On va avoir du mal à rentrer dans le sujet, ou alors, 

ça va être par une prise de sang, ou alors ça va être par une question détournée " 

(E9) 

Par exemple, quelques m®decins g®n®ralistes parlaient plus facilement dôalcool ¨ 

lôoccasion du r®sultat dôun examen biologique : 

" Soit on est sur des anomalies biologiques qui laissent penser quôil y a une 

consommation excessive et à ce moment-là on va chercher. Je vais chercher " (E11) 

 " Il faut quôon mette le doigt dessus et puis quôon les titille un petit peué leur faire 

faire une prise de sang et leur dire " ah vous voyez là il y a un problème il faut faire 

attention " (E3) 

Dôautres fois au cours des consultations d®di®es ¨ la grossesse ou pour une 

demande de certificat de non contre-indication à la pratique sportive : 

" Je recherche par contre lôalcool en syst®matique pour les certificats de sport " (E2) 
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" Si jôaborde ­a côest avec les femmes enceintesé quand elles sont enceintes, je leur 

dis voil¨é maisé " (E10) 

Deux médecins recherchaient la consommation dôalcool des patients dans certaines 

pathologies cardiaques, suite ¨ des formations quôils avaient re­ues : 

" Alors moi je la recherche curieusement dans lôinsuffisance cardiaque. On avait eu 

une formation avec un cardiologue qui avait insist® sur le fait quôil voyait beaucoup 

dôinsuffisance cardiaque due ¨ lôalcool " (E7) 

" Je leur demande ouiéJôessaie de leur demanderésurtout les troubles du rythme. 

Parce que quand jô®tais interne en cardiologie, le chef demandait systématiquement 

la consommation dôalcool aux gens qui rentraient avec des troubles du rythme " (E4) 

Certains posaient la question uniquement en cas de retentissement médical ou 

psycho-social pour le patient de sa consommation dôalcool. Ils adoptaient une 

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

" On attend quôil y ait un souci, une anomalie sur un bilan, on attend ouié " (E11) 

" Sôil y a un probl¯me, sôil y a une biologie perturb®e, sôil y a un retrait de permis, sôil y 

aé, oui des trucs comme ­a, quôils viennent me voir pour une d®pression, enfiné, l¨ 

je peux en parler, mais sinon non " (E10) 

" On peut leur dire, par exemple, que quand ils ont un problème, que ça peut être lié 

¨ lôalcool " (E6) 

Certains médecins étaient plus à lôaise pour en parler lors dôune première 

consultation : 

" Oui, je le demande de fa­on quasi syst®matique maintenant. Je nôai pas peur de 

poser la question, je nôai pas peur, au contraire je me sers de cette premi¯re 

consultation pour annoncer la couleur " (E8) 

Un autre m®decin disait au contraire que pour lui la premi¯re consultation nô®tait pas 

le bon moment pour aborder le sujet de lôalcool car il fallait construire une relation de 

confiance avec le patient au préalable :  

 " Je pense quôil y a des sujets qui m®ritent du temps et qui m®ritent dôabord quôil y ait 

une relation de confiance qui soit install®e pour que lôon puisse aborder quelque 

chose de lôordre de difficult®s personnelles les plus intimes " (E12)  

Deux médecins ont déclaré quôil ®tait plus facile de parler dôalcool quand la 

demande venait du patient : 

" Sôils viennent de leur plein gré pour parler de ça, ça se passe très bien " (E3) 
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" Certains, oui ils lôacceptent, ils le disent, ils en parlent. Mais ceux-l¨ finalement côest 

plus facile de les accompagner pour quôils arr°tent. Mais ce nôest pas la majorit® " 

(E7) 

" Lorsque lôon rencontre quelquôun qui exprime de la souffrance li®e ¨ cette difficult® 

dôalcool, et qui exprime le d®sir de sôen sortir mais quôil nôy arrive pas tout seul, côest 

tout à fait autre chose " (E12) 

A côté de ces motifs rationnels ¨ lôoccasion desquels les m®decins abordaient le 

sujet difficile de lôalcool, dôautres m®decins fonctionnaient plus avec leur ressenti. 

Certains nôallaient pas chercher syst®matiquement une consommation dôalcool mais 

en parlaient selon leur ressenti : 

 " Si on sent quôil y a une fragilit® et quôon aborde ce sujet-l¨é " (E1) 

" Je pressentais devant moi si jôavais quelquôun qui consommait de lôalcool ou pas " 

(E8) 

 " On essaie de voir sôil y a une difficult® li®e ¨ lôalcool, parce quôon la soup­onne et 

on en est à peu près certain, et donc, à ce moment-là, on tend une perche et on voit 

ce que ça donne quoi " (E12) 

Certains m®decins abordaient le sujet de lôalcool quand ils jugeaient le moment 

opportun : 

" Il faut le moment opportun. A chaque consultation ce nôest pas toujours le moment 

pour en parler " (E5) 

" Ce nôest pas pertinent ¨ chaque consultation. Il y a des moments o½ ­a lôest, mais 

pas tout le temps " (E6) 

" Ça dépend du contexte et ce nôest pas syst®matique. ¢a peut °tre un sujet qui peut 

°tre abord®, comme ­a peut ne pas lô°tre " (E1) 

" Côest vraiment ¨ un moment donn® une circonstance particuli¯re qui fait que lôon va 

pouvoir aujourdôhui aborder ce probl¯me-là, et de telle manière " (E12) 

Quelques m®decins posaient la question de la consommation dôalcool ¨ des patients 

qui avaient " le profil " : 

" Ça va avec un profil particulier de patient quoi, après la petite nana qui a une 

hypertension quiéparce qu'elle est speed au boulot, je ne vais pas forcément penser 

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

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

" On va dire quôil y a des gens pour lesquelsécôest au faci¯s ­a. Côest-à-dire queé il 

y a des gensé il y a des profils. Il y a des gens chez qui je vais demander, et 
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dôautres non. Des hommes de la cinquantaine qui sont un peu burin®s, un peu 

fatigués de visage, je vais peut-être leur demander plus facilement. Une femme de 

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

Enfin, les m®decins g®n®ralistes participants ¨ lô®tude ont expliqu® quôils pouvaient 

aborder la question de lôalcool suite ¨ une demande de lôentourage du patient : 

" Souvent côest lôentourage qui nous appelle, côest lôentourage qui nous alerte disant 

bon " faut lui dire quôil boit tropé ou quôelle boit tropé " (E7) 

 " La femme a de lôautorit® au sein du foyer et elle môa amen® son mari en 

môappelant avant et en voulant que les choses soient mises ¨ plat en sa pr®sence et 

le mari sôest soumis ¨ ­a " (E11) 

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

cette étude avaient du mal ¨ aborder le sujet de lôalcool avec leurs patients. Ils 

avaient certains freins comme le fait de ne pas oser en parler et la peur de 

stigmatiser les patients. Même si quelques-uns lô®voquaient assez facilement, la 

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 

les patients ayant une consommation probl®matique dôalcool ? 

 

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

 

7.2.1 Les différentes façons de prendre en charge les patients 

    Lôaccompagnement et le soutien étaient cités par de nombreux médecins : 

" On les am¯ne quelque part, on les soutienté " (E10) 

" Je le soutiens comme je peux, ce nôest pas simpleéils perdent leur travail, leur 

femme, et puis leur bagnole, ils nôont plus rien. Alors apr¯s côest compliqu® de 

remonter la pente " (E6) 

" Jôen ai que jôai accompagn® de mani¯re assez longue, parfois, oui, oui, jôen ai, bien 

sûr " (E12) 

Un m®decin d®clarait ¨ ce sujet quôil ne se sentait pas en difficulté : 

 " Dans le soutien quôon peut apporter au quotidien ici, non ­a va, je ne me sens 

pasé je ne me sens pas en difficult® quoi " (E12) 

 Lôattitude dô®coute du médecin et son langage à 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 ça peut 

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

" Montrer quôon est ouvert et quôon peut discuter de tout " (E1) 

 " Je pense quôil faut une aide psychologique. Il faut beaucoup discuter avec ces 

gens-là " (E5) 

Du point de vue dôun m®decin, parler de sa consommation dôalcool ®tait comme une 

libération, une sorte de rituel de passage dans le soin pour le patient : 

" Parce quôune fois quôils ont senti quôils ont pu en parler, se lib®rer un peu de ­a, je 

pense que côest d®j¨ une ®norme d®marche. Pour moi côest ce moment-là qui est 

tr¯s fort et qui peut apr¯s amener la suiteé côest peut-°tre ce passage l¨ quôil faut 

réussir à plus cr®eré enfin laisser la possibilit® au patient dôen parler " (E1) 

Plusieurs m®decins ont expliqu® quôils adaptaient la prise en charge au patient : 

" Il y a des gens avec qui il faut au contraire y aller, dôautres il faut y aller doucement, 

enfin bon, il y a toute la gamme. Mais ­a côest un peu ¨ nous de voir en fonction de la 

personneé mais moi je ne suis pasé jôai pas de r¯gles, on sôadapte " (E7) 

" Je ne force pas tropéet voil¨. Je me laisse guider un peu par le patient " (E9) 

Certains médecins accompagnaient les patients en respectant le stade du 

changement dans lequel ils se situaient : 

" Jôai ®t® confront® ¨ des gens qui sont en pr®-contemplation ou en contemplation et 

donc côest difficile dôaller beaucoup plus loin. Je peux leur proposer de lôaide, leur dire 

que lôon peut faire quelque chose pour les aider, mais pour lôinstant je nôai pas eu 

beaucoup de retours " (E2) 

" Leur proposer de revenir, sôils veulent aller plus loin quoi. Côest leur tendre la 

perche, et puis, jusquô au jourépeut-être un jour ils la prennent " (E6) 

Un médecin a parl® dôempathie : 

" Je pense quôil faut °tre tr¯s dans lôempathieéje ne suis pas trop dirigiste " (E4) 

Un m®decin g®n®raliste a d®crit son r¹le dôaccompagnant comme modeste, le patient 

faisant la majorité du " travail " : 

" Il faut rester pragmatique quoi, dans notre profession, et, on a beau savoir plein de 

choses, ce nôest pas nous qui faisons le boulot, quoi. Lôessentiel du travail, il faut 

rester modeste, côest les patients qui le font " (E9) 

Quelques médecins ont évoqué les médicaments utilisés dans la prise en charge 

des probl¯mes dôalcool : 
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" On essaye tout, mais bon, on a essayé les antidépresseurs, on a essayé les 

anxiolytiques quôon donne toujours un peu pour arr°ter quand m°me, pour calmer les 

angoisses. Après on essaie les nouveaux traitements l¨é ­a a march® pour certains 

" (E7) 

" Pour aller plut¹t sur une version psy, et, essayer dôavoir une prise en charge plus 

globale, quoi. Dôo½ une utilisation fr®quente dôantid®presseurs, dôanxiolytiques " (E9) 

Globalement, les médecins généralistes participants ne semblaient pas avoir une 

façon de faire codifiée concernant la prise en charge des patients ayant un problème 

dôalcool. Certains utilisaient des solutions m®dicamenteuses, dôautres axaient leur 

suivi sur le soutien et lô®coute. La majorit® dôentre eux sôadaptait ¨ chaque patient. 

 

7.2.2  Pas de prise en charge des patients malades de lôalcool 

Au contraire, certains médecins ont déclaré ne pas prendre en charge les 

probl¯mes dôalcool. 

Un médecin estimait que son r¹le ®tait dôaborder le sujet mais bri¯vement, car 

lôaccompagnement ®tait du ressort du psychiatre : 

" Poser tout un tas de questionséon nôest pas psychiatre " (E3) 

Certains m®decins ont expliqu® quôils nô®taient pas int®ress®s par lôaddictologie, ce 

qui était manifestement un frein à la prise en charge mais aussi à leur formation : 

" Si j'avais plus de temps, je nôirais pas ¨ une formation d'alcoologie j'irais chanter, 

j'irais continuer à écrire mes chansons, donc, voilà, c'est un choix " (E8) 

 " Je fais de la formation continue sur les sujets qui môint®ressent. Lôaddictologie ce 

nôest pas un sujet qui môint®resse particuli¯rement " (E4) 

" Mais ­a suffit, on ne peut pasé moi je ne suis pas une fan des alcooliqueséDonc 

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

 

7.2.3 La relation médecin-patient 

Dans la prise en charge, la relation médecin-malade pouvait être facilitatrice ou un 

frein. 

Pour certains médecins, la relation de confiance privilégiée entre le médecin 

traitant et son patient était un élément facilitant la prise en charge : 

" Certains ont vraiment envie dôen parler avec nous et ­a ne sera personne dôautre 

que nous parce quôil y a cette relation de confiance et quôils se sentent ¨ lôaise pour 

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

parcours " (E1) 

" Ils r®pondent de plus en plus facilement dôautant plus que ­a fait longtemps quôon 

se connait. Côest une question de confiance " (E4) 

Un médecin a parlé du lien particulier qui pouvait se créer avec ses patients 

devenus abstinents :  

" Il y a une esp¯ce deé un peu comme une aventure que lôon a partag®e ensemble 

et qui a abouti ¨ une esp¯ce deé alors je ne sais pas si côest de la complicit®, mais 

en tout cas, ­a cr®® une esp¯ce de lien tr¯s particulier lorsquôil y a eu un 

accompagnement avec une issue favorable " (E12) 

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

sentiments de honte et de culpabilité des patients : 

" Parfois ils ont une sensation de culpabilit®, de honte, dô°tre dans cette d®pendance 

l¨ et parfois oui côest peut-°tre plus facile pour eux dôen parler avec dôautres 

personnes que nous " (E1) 

" Autant parfois je pense quôils ont peur dô°tre jug®s peut-°tre ou peur deé je ne sais 

pas parfois jôai lôimpression quand il y a une relationé les gens disent " côest mon 

m®decin, jôai pas envie de le d®cevoir " Je ne sais pas des fois jôai lôimpression que 

ça les gêne de parler de certaines choses avec nous peut-°tre aussi parce quôon les 

connait bien " (E1) 

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

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

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

ni leur père, ni leur mère, donc quand il y a des dangers on les prévient, on dit " voilà 

côesté ". Mais il ne faut pas quôil y ait dôattache affective trop importante, ce qui 

arrive parfois, parce que là, on peut prendre cher " (E6) 

" Ce nôest quôun m®tier. Il faut savoir cloisonner quoié " (E6) 

" Côest quand m°me un m®tier o½ on peut se faireé on se fait un peu manger quand 

même par les gens " (E8) 

Un autre m®decin h®sitait ¨ parler dôalcool ¨ ses patients devant le risque de 

verrouiller le sujet, que les patients refusent dôen parler ¨ nouveau avec lui :  

" Je nôy vais pas toujours franco, quoié parce que jôai peur de perdre mon patient, 

pas de le perdre en tant que patient mais de le perdre pour la prise en charge de 

lôalcool, quoi " (E9) 
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Certains m®decins nôavaient au contraire aucune peur de perdre leurs patients : 

" Ce nôest pas ­a qui me freine. Je nôai pas la sensation quôen posant cette question-

là on risque de perdre son patient " (E11) 

" Jôai lôimpression que si tu es dans une bonne relation de confianceéé je ne pense 

pas que tu perdes des gens " (E2) 

 

7.2.4 Le sentiment dôaller ¨ lô®chec 

Dans cette prise en charge, à la longue, certains avaient le sentiment dôaller ¨ 

lô®chec : 

 " On a lôimpression de remplir un tonneau des danaµdes, c'est-à-dire, on aide, on 

aide etéon a lôimpression que ­a va aller et puis hop, il rechuteé " (E10) 

Un médecin avait lôimpression de sô®puiser avec des patients qui essayaient 

constamment de se disculper : 

" Ils trouvent des circonstances atténuantes ¨ leur mal °tre, côest la faute de leur 

grand-m¯re qui nôa pas fait ci, côest la faute de leur p¯re, côest la faute deé et côest 

jamais eux finalement, ce nôest jamaisé côest comme si oui il fallait trouver un 

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

Les médecins généralistes participants étaient souvent résignés, baissaient les bras 

face ¨ la prise en charge des patients ayant un probl¯me dôalcool : 

" Je nôai pas forc®ment envie de me battre pour des gens qui je sais nôy arriveront 

pas " (E4) 

" On finit quelque fois par baisser les bras et un peu sôuser aussi " (E6) 

" Sôil doit boire, il reboira de toute fa­on " (E9) 

Côest une probl®matique vis-à-vis de laquelle ils se sentaient souvent démunis, 

impuissants : 

" On les a vu se dégrader, on a vu les choses sôavancer puis on pouvait rien faire 

quoié " (E7) 

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

d'impuissance " (E8) 

" Tu as lôimpression dôavoir utilis® tous les leviers possibles, et ce nôest pas les bons, 

peut-°tre quôil nôy en a pas dôailleursé " (E9) 

" 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 dô®chec : 

 " Côest difficile pour nous parce que côest frustrant aussi pour nous, quoi. Donc oui, 

côest difficile éAlors je ne sais pas si on est dans lô®chec, on est dans une esp¯ce de 

statuquo qui nô®volue pas. On est dans lôimmobilit®, et je crois que lôimmobilit®, côest 

pire que tout " (E12) 

 

De rares médecins étaient au contraire optimistes : 

" Mais bon il ne faut pas être noir et se dire " mais non ­a marchera jamaisé côest 

perdu dôavance ". Non y a des gens qui sôen tirent, il faut quand m°me le dire, y a 

des gens qui sôen tirent " (E7) 

" Côest leur tendre la perche, et puis, jusquô au jouré, peut-être un jour ils la prennent 

" (E6) 

" Quôest-ce que lôon peut faire ? Sinon °tre l¨ et puis peut-°tre quôun jouré " (E12) 

La façon de faire en pratique avec les patients alcooliques dépendait aussi de 

valeurs morales pr¹n®es par chacun, et du r¹le du m®decin g®n®raliste, celui quôil se 

donnait ou celui quôon lui renvoyait. Côest ce que nous avons d®velopp® dans le 

dernier grand thème. 

 

8. La question du rôle du médecin 

La question de la morale a inévitablement été évoquée lors des entretiens du fait 

de la particularité du thème abordé. La réflexion autour de lôalcool a ®galement 

soulev® la question du r¹le du m®decin et nous avons pu constater quôil y avait deux 

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 très présente et évoquée sous des angles 

différents. 

Plusieurs des médecins participants avaient peur dô°tre moralisateurs vis-à-vis des 

patients m®susant lôalcool. Cette peur ®tait retrouv®e ¨ la fois concernant lôabord de 

la question de lôalcool mais aussi pendant la prise en charge des patients : 

" Jôessaie de ne pas °tre trop dôembl®e inquisiteur ou intrusif " (E1) 
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Un des m®decins ne voulait pas °tre moralisateur et culpabilisant, mais nôarrivait pas 

à échapper à son rôle, non pas celui quôil estimait avoir, mais celui qui lui ®tait donn®, 

même en dehors des murs du cabinet médical : 

" Lôautre jour, avec un copain m®decin, on est rentr® dans le bar pour acheter des 

pizzas, et, il môa vu, il sôest barr®, il a ®t® se planquer derri¯re. Et puis lôautre, il lui a 

dit " Ne cache pas ton verre ", voilà. Donc, tu vois cette culpabilité, cette honte. Alors 

que je ne suis pas du tout culpabilisant, au contraire, jôessaie vraiment de ne pas 

jouer là-dessus, parce que sinon, à mon avis, on perd le patient, tu vois, même sans 

faire ­a, tu le perds, parce quôil va se cacher, quoi " (E9) 

" Jôai lôimpression que ­a joueé ­a attaque moins la culpabilit® des gens, de passer 

par les troubles de la santé, plutôt que par : " au fait, votre consommation dôalcool, 

jôai bien lôimpression quôelle est trop grande ". Parce que, tu juges carrément le 

comportement de la personne, quoié " (E9) 

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

rôle : 

" Je fais lôeffort dôêtre normal " (E9) 

Un m®decin pensait quô°tre alcoolique pouvait °tre consid®r® comme immoral, 

contraire aux bonnes mîurs et entrainer une stigmatisation. Caractériser 

quelquôun dôalcoolique ®tait comparable ¨ une insulte : 

" Si vous avez des gamma GT élev®es pour autre chose que lôalcool, bon vous °tes 

mal vu dôabord, vous °tes trait® dôalcoolique par quelquôun qui ne vous connait pasé 

" (E7) 

" é et puis alors si on les accuse directement, " vous buvez trop " alors queé " (E7) 

Un médecin utilisait même du vocabulaire emprunté au domaine de la justice pour 

parler dôalcoolisme : 

" Côest comme si oui il fallait trouver un responsable, un fautif en fait " (E8) 

" Ils trouvent des circonstances atténuantes " (E8) 

" Il y a une forme dôinjustice l¨-dedans " (E8) 

 Cette question de la morale est all®e parfois jusquô¨ soulever la question du bien 

et du mal : 

" Quand ils boivent trop côest s¾r quôon peut pas les cautionner " (E3) 

 " Je leur dis quôil y a un seuil ¨ ne pas d®passer et quôau-delà de ce seuil-l¨, ce nôest 

pas sain " (E11) 

Pour certains, sôoccuper des patients alcooliques relevait du devoir du médecin : 
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" Je pense que côest ­a la plus grosse difficult®, côest lô®nergie que ­a demande. Mais 

en m°me temps côest notre devoir quoi " (E2) 

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

chose " : 

 " Il y en a un qui est coronarien, enfin bon, je me dis, lui si on fait rienéSi on fait 

rien, je ne sais pas dans six mois, il est peut-être mort quoi... " (E7) 

Dôautres 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 façon de prendre en charge les patients 

alcooliques : 

  " Alcool, moinsé côest une b°tiseé, alcool je pose la question moins 

fr®quemmenté pas toujours " (E9) 

" Donc il faudrait probablement que je le fasse plus souventé " (E2) 

" ¢a fait partie des multiples choses dont je me dis que je devrais faire mieuxé " 

(E2) 

" Je nôy pense pasé côest pas biené côest au moins un truc qui va changer " (E5) 

" Côest un tort, maisé voil¨ " (E9) 

" Côest vrai que je ne sollicite pas tellement le CIPAT, peut-°tre pas assezé " (E7) 

 

 8.2 Deux grands profils de médecins 

Concernant la prise en charge des probl¯mes dôalcool, deux grands profils se sont 

dégagés des douze entretiens avec les médecins généralistes. Certains avaient un 

fonctionnement paternaliste, et dôautres se positionnaient en accompagnants des 

patients.  

Certains m®decins ne se voyaient pas comme d®tenteurs dôautorit®, mais comme 

accompagnants pour le patient, avec qui les décisions étaient prises conjointement. 

Pour ces médecins, faire le bien et rendre service ®taient lôessence de leur m®tier : 

" Côest quand m°me int®ressant dôessayer dôaider les gens " (E2) 

Certains ne se considéraient pas comme étant des sauveurs : 

" Je crois que ce qui môaide, côest dôavoir compris assez t¹t que si jô®tais m®decin ce 

nô®tait pas pour sauver la plan¯te " (E2) 
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" Jôai accept® de ne pas °tre un sauveur (ni un tueur), de trouver un petit chemin 

entre les deux " (E2) 

" Je fais au cas par cas de mon mieux. Jôessaie de ne pas trop faire de mal, c'est 

déjà ça " (E8) 

Plusieurs médecins accompagnaient les patients en leur apportant du soutien : 

" Parce que jôaime bien môoccuper des gens, discuter " (E5) 

" Côest compliqu®, enfin, je le soutiens comme je peux, ce nôest pas simple " (E6) 

" Il ne faut pas forcément grand-chose, des fois, quelques mots de soutien ça peut 

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

 " On les am¯ne quelque part, on les soutienté " (E10) 

" Côest vrai quôon y est pour pas grand-chose, enfin, on aide, on oriente, on soigne 

des d®pressions, on ®vite quôils se jugent trop, on ®vite quôilsé enfin on fait ce que 

lôon peut. On navigue ¨ vue un peué " (E10) 

Un médecin considérait que son rôle était simplement de réussir à faire rentrer les 

patients alcooliques dans une démarche de soins : 

" Mais il faut savoir que notre rôle, il est sûrement important dans le premier recours, 

d®j¨, et dans ce quôon peut leur dire, donc comment les accrocher " (E9)  

Un médecin ne souhaitait pas imposer la prise en charge au patient : 

" Ce nôest jamais quelque chose dôimpos®, c'est-à-dire quôil y a toujours un espace de 

liberté, qui fait que la personne va saisir ce moment-là ou cette proposition-là, pour 

pouvoir parler de cette difficulté " (E12) 

A c¹t® de cela, dôautres m®decins se consid®raient comme une figure dôautorit®, 

décidant pour les patients (E3, E10). Ce fonctionnement paternaliste rejoignait un 

certain nombre de verbatim évoquant la question de la morale : 

 " Je fais un peu dans la prise de t°te quoi, côest ¨ dire que je me positionne en 

parent quoi. Ce nôest peut-être pas bien mais côest comme ­a quoi. Vous savez avec 

les jeunesé Je crois quôil faut savoir interdireé " (E10) 

 " Il faut rester dans les rails " (E3) 

" Ça passe forcément par une coupure avec le milieu habituel, avec la vie familiale 

habituelle, ce nôest pas possible autrementéé Enfin, les gros alcooliques quoi, les 

gens qui se d®truisent avec lôalcool. " (E10) 

" Il faut les remettre dans le droit chemin et leur dire que ce nôest pas le but " (E3) 

" Mon r¹le côest de les redresser dans leurs pens®es ou leurs fa­ons de faire " (E3) 

 " Ce nôest pas toujours ®vident de les rendre responsables " (E3) 
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Le fonctionnement paternaliste nô®tait pas retrouv® chez les plus jeunes médecins 

participants. 

 

9. El®ments importants que lôon nôa pas su classer 

Quelques m®decins ont d®crit lôalcoolisme comme un fléau, un élément contre 

lequel on ne peut rien : 

" En tout cas... c'est la spirale infernale quoié " (E8) 

" Ils sont partis dans une esp¯ce de cercle vicieux qui nôarrive plus ¨ s'inverser " (E8) 

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

" Jôai lôimpression que ­a ®volue ®norm®ment les soins en addicto/alcoologie. Peut-

être que les pr®con­us quôon pouvait en avoir ¨ une certaine ®poque sont caduques 

et quôil y a besoin de re-sensibiliser les m®decins ¨ une autre approche quoi. ¢a côest 

certain " (E1)  

 

10. Conclusion 

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

de nombreux freins ¨ lôabord et la prise en charge des patients ayant un probl¯me 

avec lôalcool. Certains ®taient " évidents " comme le manque de temps, le sentiment 

dôincomp®tence et le manque de formation. Dôautres ®taient " cachés " et renvoyaient 

à la norme intime de chaque médecin, notamment leurs représentations, la question 

de la morale, mais aussi la vision personnelle quôils avaient de leur r¹le de m®decin. 

Lôoriginalit® du th¯me alcool, sous-tendue par sa place particulière dans notre société 

et dans lôhistoire personnelle de chacun, influen­ait ®galement les m®decins, 

consciemment ou non. Notons quôun grand nombre de th¯mes pouvaient 

paradoxalement être, en fonction des médecins, à la fois un frein et un élément 

facilitateur. 

Au cours de ces douze entretiens, nous nôavons pas d®cel® de diff®rences notoires 

dans les r®ponses apport®es en fonction de lô©ge, du genre, du lieu ou du mode 

dôexercice. On peut tout au plus remarquer que : 

- Les deux médecins de plus de 60 ans semblaient être les seuls de lô®tude ¨ 

prendre en charge sans aide extérieure les patients m®susant lôalcool.  

- les jeunes m®decins n'ont pas exprim® lôimpression que les patients nôavaient pas 

r®ellement envie de sôen sortir. 
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Les études en Ile de France sont en cours et permettront peut-être de nous apporter 

des éléments de comparaison en fonction des critères géographiques. 

 

 
II. ENTRETIENS DANS LE CHAMP DE LôALCOOLOGIE 

 
 

1. Résumés des entretiens 

Nous avons réalisé 4 entretiens individuels de médecins généralistes 

alcoologues (E13 à E16). La durée moyenne des entretiens était de 55 minutes, 

allant de 44 à 60 minutes. 

Nous avons également rencontré un accompagnant psycho-social exerçant dans un 

CSAPA, afin dôobserver si des ®l®ments nouveaux ressortaient de son témoignage. Il 

sôagissait dôun professionnel de lôalcoologie exer­ant depuis 20 ans ayant un mode 

de pratique proche des médecins (E17). 

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

recueilli le point de vue dôune adh®rente ¨ une association de patients malades de 

lôalcool (E18). 

Le recueil de donn®es sôest déroulé entre le 1 er juin et le 16 juin 2016 dans la région 

Poitou-Charentes. 

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

 

2. Caract®ristiques de lô®chantillon 

Les médecins alcoologues participants avaient tous plus de 50 ans, il y avait 3 

hommes et une femme. Deux dôentre eux ®taient des m®decins g®n®ralistes 

exer­ant exclusivement en centre dôaddictologie en zone urbaine, un était médecin 

généraliste en zone rurale. Le quatrième était médecin généraliste retraité en zone 

rurale et continuait à travailler en addictologie en secteur hospitalier.  

Lôaccompagnant psychosocial ®tait un homme de plus de 50 ans qui exerçait dans 

un CSAPA en zone urbaine.  

La personne repr®sentante de lôassociation de malades de lôalcool ®tait une femme 

dôenviron 65 ans, demeurant en zone urbaine. Le recrutement a eu lieu sur la région 

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

ci-dessous. 

 

Tableau VI : Caractéristiques principales des alcoologues 

 

 
E13 E14 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 cinq thèmes 

Nous avons choisi dôanalyser les entretiens des m®decins addictologues par le 

prisme des cinq grands thèmes précédemment identifiés avec les médecins 

généralistes. 

 

4. Les réponses de prime abord 

Les réponses de prime abord apparaissaient également de façon non surprenante 

dans le discours des médecins 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 côest un probl¯me qui nôen nôest pas unéCôest vrai que le temps 

côest de lôargent mais y a des choses qui nôont pas de prix. Moi je pense que les gens 

ont besoin quôon prenne le temps " (E13) 

Ce point de vue était partagé par la patiente interrogée : 

" Il va falloir beaucoup de temps aussi, parfois les m®decins g®n®ralistes nôont que 

dix minutes ou un quart dôheure, et il va falloir du temps pour ®couter la personne ". 

(E18) 

Un médecin alcoologue comprenait que le temps puisse manquer aux médecins 

généralistes : 
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" Je comprends que ce soit difficile pour un généraliste qui a 20 minutes qui va 

entendre tout ce discours. Parfois côest la " faute ¨é " parce que souvent les gens 

sont là pour dire, " jôai des probl¯mes parce que é " " (E14) 

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

temps à chaque consultation : 

 " Ici, côest vrai quôon a les moyens de proposer des consultations de Ĳ h ou dôune 

heure " (E14) 

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

médecin généraliste. Concrètement, il leur proposait de " passer la main " en cas 

de difficulté liée au manque de temps : 

" Alors là je me mets à la place des médecins généralistes parce que passer 

seulement 10 minutes sur ce sujet, côest difficile. La question du temps consacr®, la 

fr®quence des consultationsé Quand on sôengage, on sôengage. " Je ne vous 

laisserai pas tomber ". Et si on ne peut pas il faut envoyer ¨ quelquôun dôautre si côest 

possible " (E15)  

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

alcooliques ne pouvait sôenvisager que sur le long terme : 

" Et puis ici avec le m®decin g®n®raliste, je suppose, en ville ou ¨ la campagne, côest 

la m°me chose, on sôinscrit dans une diachronie. Les gens on va les revoir, m°me si 

parfois il y a de longues pauses " (E15) 

" En médecine g®n®rale, le gros int®r°t, côest la dur®e. On nôa pas le temps mais on 

¨ la dur®e. Alors quô¨ lôh¹pital, on a du temps en hospitalisation, mais on nôa pas la 

dur®e. Et pour des gens qui sont d®pendants, il faut la dur®e. Côest une longue 

histoire " (E16) 

Certains proposaient dôutiliser la répétition des consultations dans le temps, 

avec des objectifs adaptés : 

" Mais il faut vraiment le voir comme une succession de consultations dont on 

nôattend que des petites choses " (E16) 

" Il faut que le médecin apprenne ¨ segmenter. ¢a fait partie du jobé Tr¯s 

professionnel ça veut dire " Ecoutez, on va passer 15 à 20 minutes là, voilà, on ne va 

aborder que ça, " Oui mais jôai ­a encore, oui et puis ma femmeé, et puis jôai mon 

travail " etcé Et au lieu de continuer, il faut que le m®decin ait la sagesse dôarr°ter et 

de dire : " Bon, ®coutez, l¨ on sôarr°te, tr¯s bien, je le note, et on recommencera ¨ la 

consultation suivante. " " (E16) 
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Pour les médecins alcoologues, le temps était donc un allié dans la prise en charge 

des patients. Ils proposaient aux médecins généralistes de répéter les consultations 

dans le temps, ou de sôadresser ¨ dôautres professionnels en cas de difficult® li®e au 

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 à cette problématique : 

" Peut-°tre que les m®decins nôont pas la connaissance approfondie de la maladie 

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 matière. On ne 

sait pas pourquoi " (E14) 

Pour deux médecins, les connaissances théoriques étaient un prérequis important 

pour aborder la probl®matique de lôalcool : 

" Alors dôabord, quand on aborde un patient alcoolique, on est beaucoup mieux 

quand on a dans sa t°te imprim®e de la th®orie. Et côest toujours la théorie et la 

clinique " (E13) 

Pour lôun, savoir définir la maladie alcoolique était capital : 

" De toute fa­on, il ne faut pas perdre de lôesprit lôune des définitions de la maladie 

alcoolique côest la rechute. Si on ne sôest pas mis ­a dans la t°te, on ferme 

lôalcoologie ". (E13) 

Pour lôautre, des connaissances sur le versant psychologique de la prise en charge 

étaient nécessaires : 

" Mais côest vrai quôil faut ma´triser pas mal dô®l®ments de psychologie, et de, 

comment pourrait-on dire ? De correction des troubles du comportement " (E16) 

Selon un participant, la connaissance du r®seau dôaddictologie faisait partie 

intégrante de ces prérequis : 

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

alcoolique " (E13) 

Les alcoologues soulignaient donc lôimportance des connaissances en alcoologie 

pour offrir des soins de qualité. De leur point de vue, ces connaissances pouvaient-

être améliorées par des formations adaptées. 
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4.3 La formation des m®decins g®n®ralistes ¨ lôalcoologie 

Les alcoologues pensaient que la formation des médecins généralistes dans ce 

domaine était insuffisante : 

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

lôalcoolique ou du toxicomane est insuffisante " (E13) 

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

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

lô®coute : 

" Alors pour sôam®liorer dôabord il faut cr®er, politiquement, des systèmes 

dôenseignement postuniversitaires et sensibiliser les généralistes. Et tout ça serait à 

revoir : Les formations, lô®coute. " (E13) 

Certains pensaient quôune des solutions pourrait °tre une formation mutualisée 

avec dôautres professionnels de santé (E13, E14, E15) : 

 " Il faut mutualiser les formations.  Jôimaginerais des formations, pourquoi pas avec 

les infirmi¯res, des g®n®ralistes et tout ­a, des groupes. Côest ce quôon fait en Balint " 

(E13) 

" Il faudrait quôil y ait des ®changes cliniques pluri professionnels, pour échanger sur 

les pratiques car tout seul côest compliqu® " (E14) 

" Il faudrait que ça passe par la formation DPC. Avec un travail sur soi-m°me. Côest 

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

commun. Avoir un travail clinique partagé peut-°tre, ­a côest int®ressant car ce sont 

des sujets complexes. Il y a peut-être des choses comme ça à mettre en place " 

(E15) 

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

face aux patients en situation dôaddiction ¨ lôalcool : 

" Enfin, moi je pense que là, il y a une formation à décliner, dans laquelle vont venir 

progressivement les questions : quôest-ce que je fais dans cette consultation ? 

Quôest-ce que je prescris ? " (E16) 

Ce médecin proposait également de réaliser un travail sur " lôautre " : 

" Dôabord, la conception de ce quôil se passe dans le cerveau de lôautreé Et ­a, il y a 

un gros paquet ¨ faireé Il faut commencer par une repr®sentation du trouble, voil¨. 

Et ­a, côest tr¯s important " (E16) 
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Les professionnels de lôalcoologie ont ainsi propos® plusieurs id®es de formations ¨ 

lôattention des m®decins g®n®ralistes, dans lôoptique dôune am®lioration concr¯te de 

la prise en charge des patients malades de lôalcool. 

 

4.4  La coopération alcoologue-médecin généraliste 

Pour deux médecins alcoologues, les médecins généralistes connaissaient le 

r®seau r®gional dôaddictologie : 

" Il y a un réseau addiction en région Poitou Charentes et tous les médecins de la 

région ont ®t®, enfin, sont au courant dôune fa­on ou dôune autreé " (E14) 

" Mais je pense que les médecins généralistes embarrassés avec ça, et je 

comprends tout ¨ fait, savent quôil y a un endroit dô®coute, le CSAPA " (E13) 

Pour lôun dôentre eux, la coop®ration avec les médecins généralistes se déroulait 

facilement : 

" On a des ®changes avec eux quand on a un patient, on peut aussi, avec lôaccord 

du patient, appeler le médecin pour dire où 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 patients refusaient quôils ®crivent ¨ leur m®decin traitant (E13, 

E14) : 

" Il y a même des patients qui disent " ah je nôen nôai pas parl® ¨ mon g®n®raliste ", je 

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 

le m®decin g®n®raliste est associ® ¨ la famille et je pense quôil y a une honte avec 

justement cette résistance " (E13) 

" Certains patients ne parlent pas du probl¯me dôalcool avec leur médecin, ils ne 

souhaitent pas quôil soit au courant ; que le m®decin de famille ait une mauvaise 

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 lôid®e que les g®n®ralistes se font des CSAPA aussi côest que ce serait un 

endroit o½ on orienterait vers des cures de sevrage, des sevrages complexes, quôon 
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serait dans une d®marche dôabstinence. Alors quôen fait on nôest pas du tout là-

dedans quoi " (E14) 

Les professionnels de lôalcoologie ont formul® plusieurs id®es pour aider les 

médecins généralistes dans leur prise en charge. 

Premièrement, certains participants proposaient aux médecins généralistes de 

sôentourer de professionnels de lôalcoologie afin dô®viter lôisolement dans la 

gestion des situations compliquées : 

" Evidemment un g®n®raliste qui passe dôune consultation pour une dame qui vient 

avec son cancer du sein et puis le monsieur qui vient pour raconter pour la énième 

fois la m°me chose, moi je comprends que ce soit difficile. Côest l¨ que côest 

important de nous dire que finalement on est là pour ça en fait. Que nous on peut 

aider dans ces situations compliquées, pas forcément compliquées sur le plan 

clinique mais compliqu®es sur le plan du lien avec le patient en faité que du coup on 

est nombreux " (E14) 

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

une structure comme la n¹tre. Ne pas rester seulé " (E15) 

" Je pense que comme ­a peut demander de lô®nergie et du temps, il vaut mieux °tre 

plusieurs aupr¯s dôune personne. Car certains peuvent °tre ®puisants " (E17) 

 

Lôun dôeux soulevait lôimportance de la coopération en milieu rural o½ lôisolement 

est fréquent : 

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

r®f®rent, avec des psychologues lib®raux. ¢a côest tr¯s important " (E15) 

Lôaccompagnant psycho-social interrogé proposait aux médecins généralistes de 

développer un partenariat avec le CSAPA, afin dôoffrir des soins 

complémentaires : 

" Je crois quôil faut d®velopper ce partenariat-là et en tout cas inviter la personne en 

lui disant quôil y a dôautres espaces o½ elle peut trouver des choses " que je ne peux 

pas vous amener " " (E17) 

" On voit bien comment les gens sôemparent de ces deux espaces-là qui sont 

complémentaires et différents. On est imprégnés par notre formation, par le poste 

quôon occupe donc forc®ment avec les gens lô®change est diff®rent et je crois 

complémentaire " (E17) 

Un addictologue soulevait lôimportance de travailler " ensemble " : 
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" Donc on peut travailler en même temps ...je veux dire, on peut aussi travailler en 

parall¯le côest-à-dire que le généraliste continue à voir le patient, que nous on voit 

aussi, on sôajuste, ce nôest pas forc®ment passer la main, côest aussi travailler 

ensemble et ­a nôest pas encore inscrit dans le quotidien " (E14) 

Un alcoologue se montrait très disponible pour communiquer avec les médecins 

généralistes en difficulté avec un patient : 

" Et puis je r®ponds toujours en direct ¨ un m®decin qui veut môorienter quelquôun, je 

donne un rdv en direct, je r®ponds toujours au m®decin qui môappelleé. Quand ils 

ont une difficult® avec quelquôun, quôils souhaitent que je le rencontre, je dis oui tout 

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

côest important de ne pas laisser un m®decin en difficult® avec un patient m°me si on 

sait que côest pas urgent é " (E14) 

La patiente interrogée conseillait dôadresser les patients à un autre professionnel de 

santé dès lors que le médecin généraliste se sentait dépassé : 

" Il y a des médecins généralistes qui ne se sentent pas capables sur le plan 

psychologique dôaccompagner quelquôun, mais dans ce cas-là, il ne faut pas les 

retenir il existe des tas de chosesé " (E18) 

Elle attendait des m®decins g®n®ralistes quôils parlent plus des associations de 

patients à leurs malades : 

" Ce quôon attend des g®n®ralistes côest quôils parlent des associationsé par 

exemple dire aux personnes " voulez-vous rencontrer quelquôun qui a v®cu les 

mêmes choses que vous ? " " (E18) 

Enfin, un alcoologue pensait que la communication du CSAPA vers les médecins 

généralistes était aussi à améliorer : 

 " Mais je pense quôon ne travaille pas tr¯s bien de ce c¹t®-là on assure pas assez le 

lien avec le m®decin g®n®raliste, côest un travail quôon a ¨ faire " (E14) 

 

4.5 Le contexte psycho-social du patient 

Un médecin alcoologue citait les comorbidités psychiatriques comme un élément 

" compliqué " : 

" Il y a des troubles de la personnalit® ou des troubles de lôhumeur graves ou m°me 

des troubles du registre psychotique ­a existe aussi. On nôa pas mal de patients qui 

sont dans ce profil l¨ et du coup côest compliqué " (E14) 
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Cependant, aucun nôa ®voqu® le contexte psycho-social du patient comme une 

difficulté dans la prise en charge. 

 

5. La question de la particularité du thème alcool 

 

5.1 Un produit de consommation socio-culturel 

De même que les médecins g®n®ralistes, les professionnels de lôalcoologie ont 

évoqué la place particuli¯re de lôalcool dans notre soci®t® : 

" Il y a certaines pressions et la pr®sence importante de lôalcool de notre culture " 

(E17) 

 Un médecin soulignait le rituel de la consommation dôalcool de fin de journ®e : 

" Donc côest s¾r quôil y a une notion culturelle l¨-dedans, une représentation 

collective, on arrive du travail, on prend un temps pour se rel©cher et lôalcool peut 

être présent. Mais côest la gestion dôun temps o½ le vide se fait, o½ on passe dôune 

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

Comme certains médecins généralistes, un médecin addictologue a parlé du profit 

financier qui pouvait être r®alis® gr©ce ¨ la consommation dôalcool : 

" Sur le plan ®conomique la consommation dôalcool rapporte quand m°me du 

pognoné " (E13) 

Enfin, un participant soulignait la culpabilité renvoyée par la société aux 

consommateurs dôalcool : 

" Il 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 lôintime 

Certains alcoologues ont rappelé le fait que tout le monde était concerné par la 

question de lôalcool, en tant que m®decin ou simplement en tant quôHomme. Quelle 

que soit la personne, cela renvoyait ¨ quelque chose dôintime, à sa propre 

consommation : 

" Mais il y a aussi le fait quôon est tous confront®s ¨ la question de lôalcool, comme 

consommateurs, comme usager comme on dit. Et aussi comme parent ou ami de 

gens qui ont des probl¯mes avec lôalcool. ¢a renvoie forc®ment ¨ quelque chose de 

personnel et ça peut être difficile " (E14) 
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" Il faut être conscient de son propre rapport ¨ lôalcool et ¨ " lôalcoolisme " " (E14) 

" Et puis ça renvoie à sa propre consommation " (E15) 

La patiente interrog®e ®voquait ce renvoi ¨ lôintime comme un possible frein pour les 

médecins généralistes : 

" Etre plus au clair avec leur propre consommation, ils sont obligés de se regarder et 

tout, et ils nôont pas envie peut-être " (E18) 

Du fait de cet in®vitable rapport ¨ lôintime, certains alcoologues proposaient aux 

médecins généralistes un véritable travail sur eux-mêmes afin dôoptimiser lôabord 

du sujet de lôalcool avec leurs patients. Pour quelques alcoologues, il ®tait n®cessaire 

que les médecins se questionnent ¨ propos de leur rapport personnel ¨ lôalcool : 

 " Le m®decin par rapport ¨ lôalcool faut dôabord avoir fait un travail sur soi-même 

avant de commencer dôaborderé Connais-toi toi-même voyez, sa propre position par 

rapport ¨ ­a, ­a para´t importanté " (E13) 

" Quand on a fait un petit peu le point de ces résistances à soi, à ce moment-là on 

peut écouter les résistances de lôautre " (E13) 

 " Il y a peut-être un travail à faire sur soi-même aussi. Pourquoi cette réticence ? " 

(E15) 

 " Vraiment le travail sur soi-même. " Comment ça se fait que dans ma clientèle je 

nôaie que 2 alcooliques ? Est-ce que côest moi qui ne les voit pas o½ bien côest quôils 

ne viennent pas me voir ? " " (E15) 

" Quand on participe à des formations, on invite les participants à regarder leur 

propre histoire personnelle et familiale. On re­oit un h®ritage par rapport ¨ lôalcool, 

avec ses représentations et qui influenceé ­a côest clair ! " (E17) 

Un médecin de CSAPA déclarait que lôaddictologie ®tait un domaine de la m®decine 

qui permettait de mieux faire connaissance avec soi-même : 

" Je dirais que côest un cadre tr¯s enrichissant. Du fait aussi de la connaissance sur 

soi-m°me quôon peut acqu®rir par rapport au paradigme du soinéM°me le m®decin 

généraliste peut se poser la question : " est-ce que je suis dépendant ou pas ? " Ça 

peut °tre une questioné mais ce rapport humain est extraordinaire " (E13) 

Un médecin proposait un travail sur soi à travers la probl®matique de lô®chec : 

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

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

passer des concours, l¨ vous allez travailler sur lô®chec. Côest lôinverse et côest ­a qui 

est passionnant et ­a vous remet en cause et ­a côest bien " (E13) 
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De même que pour les médecins généralistes, la problématique de lôalcool pouvait 

sôinscrire dans une histoire familiale, entraînant des difficultés liées au double rôle 

médecin-entourage : 

 " Côest compliqu® de parler dans la famille avec des gens qui auraient des 

probl¯mes dôalcool, côest difficile dôen parler. On ne se sent pas tr¯s ¨ lôaise. Parce 

que l¨ du coup on nôest plus avec la casquette addicto on est cousin, cousine, fr¯re 

et sîur " (E14) 

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

aussi un médecin. Il était pour lui difficile de sôen tenir au r¹le de m®decin et non de 

" pair " : 

" Voil¨, jôaccompagne un m®decin qui a des probl¯mes dôalcool, depuis tr¯s 

longtemps, côest tr¯s difficile dôailleurs parce que le m®decin qui a mon ©ge : " oui, on 

se comprend quoi, tu me comprendsé ". L¨ ­a, côest vraiment difficileé " (E16) 

 

5.3 La notion de tabou 

Contrairement aux entretiens avec les médecins généralistes, la notion du tabou 

nôa pas ®t® ®voqu®e par les alcoologues. Côest un sujet qui a cependant ®t® abord® 

par la représentante de lôassociation de patients : 

" Côest tabou, aussi bien de la part du malade que du m®decin, on va plus facilement 

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 quôon appelle le d®ni des cons®quences avec le produit. Ils 

peuvent venir en disant, voil¨, jôai un probl¯me avec lôalcool, mais ce nôest pas si 

grave que ça, je ne suis pas d®pendant, je peux môarr°ter quand je veux " (E14) 

" Et puis, vous avez des gens qui disent quôils boivent comme tout le monde, et puis 

quôil faut bien mourir de quelque chose, et puis il y en a qui sont dans le d®ni total : " 

Moi je ne bois pas, non, non, non, non, juste lôap®ritif le week-end " (E16) 

Pour un médecin, il fallait respecter le déni : 
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" Mais il y a des gens qui sont dans le d®ni, donc il faut respecter le d®nié et côest 

tellement complexe, tous les cas sont différents " (E13) 

Lôun des m®decins de CSAPA a soulevé que, de la même façon que le patient était 

parfois dans le d®ni, le m®decin pouvait lô°tre aussi : 

" Alors l¨ manipulateur, menteur, on lôentend moins mais les gens disent souvent, " 

mais il est dans le déni " é oui mais nous aussi on est dans le d®ni, forc®ment, dôun 

certain nombre de choses, enfin on est tous dans le déni. Le déni ça ne veut rien dire 

en soi " (E14) 

 

6.2 Le sentiment de honte 

Lôaccompagnant psychosocial participant ¨ lô®tude a soulev® la question du 

sentiment de honte des patients. Il est le seul professionnel de lôalcoologie ¨ avoir 

abordé ce sujet : 

" On voit bien aussi que parfois il y a des gens qui nôosent pas en parler ¨ leur 

m®decin. La honteé " il va penser quoi de moi ? " " (E17) 

 

6.3 Des patients énergivores 

M°me pour des professionnels de lôalcoologie, les patients alcooliques pouvaient-

être épuisants : 

 " Le patient me parle que de ce quôil vit, des autres, la soci®t®, de ses parents, de 

ceci, de cela, il y a toujours une raison. Et côest ®puisant quoiéEvidemment un 

g®n®raliste qui passe dôune consultation pour une dame qui vient avec son cancer du 

sein et puis le monsieur qui vient pour raconter pour la énième fois la même chose, 

moi je comprends que ce soit difficile " (E14) 

Lôun dôentre eux évoquait clairement la peur dô°tre envahi comme un frein à 

lô®vocation du sujet par les m®decins g®n®ralistes : 

 " Je ne sais pasé peut °tre la peur dô°tre envahis, car ce sont des gens qui vont 

demander beaucoup dô®coute... " (E17) 

 

6.4 Les clich®s en lien avec lôalcoolisme 

Un médecin alcoologue pensait que les clichés se rapportant ¨ lôalcoolisme ®taient 

également retrouvés dans le discours et les attitudes de certains 

médecins généralistes : 
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" Côest vrai que les m®decins, je pense, sô®loignent assez peu de la représentation 

commune. Je pense. Enfin, côest ¨ v®rifier, mais je pense que les m®decins 

sô®loignent pas beaucoup de la repr®sentation commune, surtout en m®decine 

générale " (E16) 

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

inclus les patients alcooliques : 

" Et donc, celui quié le clochard qui boit sous les ponts, voil¨ ­a va °tre dans sa 

cat®gorie, clac. Celui qui est violent, qui bat sa femme, clac. Lôalcoolisme mondain, il 

va avoir une représentation sympathique " (E16) 

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

" Jôai un t®moignage, dans notre association il y a un ancien alcoolique, qui nous a 

racont® quôil ®tait suivi par un m®decin, et qui lôappelait : " Ah ! Bonjour Monsieur La 

Picole ". Côest terrible dô°tre appel® Monsieur La Picole, ­a veut dire : " eh bien, côest 

foutu, quoi, ça fait partie de ta personnalité. " " (E16) 

Face à ces clichés, un alcoologue conseillait aux médecins de sôaffranchir de leurs 

pr®jug®s et repr®sentations associ®s ¨ lôalcoolisme car il sôagissait de freins à la 

qualité des soins : 

" Rencontrer les gens en l©chant tous les pr®jug®s quôils peuvent avoir sur la 

toxicomanie, sur lôalcoolisme, sur des mots qui devraient disparaître, des préjugés 

sur le fait quôils nôauraient pas de volont®, quôils seraient manipulateurs, menteurs, 

vous savez toutes ces choses quôon dit, quôils seraient dans le d®ni, quôil nôy aurait 

pas de demande " (E14) 

" Si on regarde quelquôun en disant côest un alcoolique, côest un toxicomane, on lôa 

perdu d®j¨. On ne le rencontre pas, on lui met une ®tiquette, ce nôest pas pareil et en 

fait ils sont pas tous pareils... " (E14) 

Nous avons noté que la question sp®cifique des femmes nôa pas ®té abordée par les 

professionnels du champ de lôalcoologie. 

 

7. La question de la prise en charge 

Nous nous sommes ensuite intéressés à la question de la prise en charge des 

probl¯mes dôalcool par les m®decins addictologues. Comment les patients arrivaient-

ils à eux et comment les prenaient-ils en charge ? 

Quôest-ce qui, de leur point de vue, pouvait poser problème dans la prise en charge 

des médecins généralistes ? Quels conseils leurs donnaient-ils pour sôam®liorer ? 
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7.1  Les circuits par lesquels les patients arrivaient en structure dôalcoologie 

Les patients arrivaient en structure dôalcoologie par des voies différentes. Du 

point de vue de lôaccompagnant psycho-social, cô®tait en majorit® suite à une 

pression extérieure :     

" En général, 90% des gens qui viennent ici côest parce quôun tiers a dit " votre 

consommation dôalcool est peut-être problématique, ça serait bien que vous alliez en 

parler, vous faire aider " " (E17) 

Certains patients étaient orientés par la justice, dans le cadre dôune obligation de 

soins : 

" Et puis il y a tous les gens qui nous sont envoyés par la justice " (E13) 

" On a à peu près 16% des patients qui viennent orientés par la justice dans le cadre 

dôune obligation de soins " (E14) 

Parfois côest lôentourage qui faisait la première démarche : 

 " Lôentourage fait parfois la premi¯re d®marche, sans ou avec le malade d®sign®. Ici 

au CSAPA on a une prise en charge spécifique de lôentourage " (E15) 

Dôautres patients venaient au CSAPA par-eux-mêmes : 

 " Très généralement les gens viennent icié côest le patient qui vient en directé, 

côest le patient qui trouve lôadresse tout seul, sur internet, qui cherche un endroit o½ 

évoquer ces problèmes là et il va trouver tout seul " (E14) 

" Certains vont sur internet et font la d®marche de venir nous voir dôeux-mêmes " 

(E17) 

Parfois les patients ont eu connaissance du CSAPA par le " bouche à oreille " : 

 " La notoriété au sens ordinaire du terme. Ça se sait par la communication entre les 

gens qui sont concernés par le sujet " (E15) 

Enfin, les patients pouvaient également être adressés par leur médecin traitant : 

 " Alors il y a les g®n®ralistes qui nous envoient les patients parce quôils les ont 

travaillés. Parce que souvent quand les médecins nous envoient un patient côest pas 

pour sôen d®barrasser, côest parce quôils ont d®j¨ commenc® dans les racines de leur 

travail de généraliste à préparer le terrain et donc là ils nous les envoient. En général 

les généralistes sont drôlement bien vus des patients alcooliques " (E13) 

Lôaccompagnant psycho-social avait le sentiment que les médecins généralistes 

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 là et nous orientent des gens. Il y en a 

dôailleurs de plus en plus " (E17) 

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 dôalcool, non pas tant que ­a, il nôy a pas 

beaucoup dôorientation par le m®decin " (E14) 

Ce m®decin sôinterrogeait sur la raison de ce ph®nom¯ne : 

" Mais ils nôadressent pas facilement en fait et ça je sais pas trop pourquoi " (E14) 

Un alcoologue faisait lôhypoth¯se dôun manque dôint®r°t de certains médecins 

g®n®ralistes pour lôalcoologie : 

 " Il nôa peut-°tre pas envie, côest peut-être pas son truc. Comme y a des médecins 

g®n®ralistes qui veulent pas faire de frottis, il y en a dôautres qui sont plus ceci plus 

cela voil¨ boné côest la personnalit® du généraliste " (E13) 

Un autre pensait quôune des raisons pouvait °tre la difficulté de faire un diagnostic 

en alcoologie : 

" Alors, la question est que côest extr°mement vari®é Côest ­a peut-être une des 

cl®s de difficult®s avec mes confr¯res. Côest que ce nôest pas la personne qui se 

présente toujours de la m°me mani¯re avec une douleur appendiculaire o½ lôon a un 

syndrome à peu près voisin " (E16) 

 

7.2  Aborder la probl®matique de lôalcool  

De manière assez logique, les alcoologues nôavaient pas de difficult® ¨ ®voquer le 

sujet de lôalcool avec leurs patients. Un des médecins ne parlait ni dôaborder ni 

dô®voquer la consommation dôalcool mais parlait de " rencontre " avec le patient : 

" Je me dis que la première étape, on cherche vraiment à rencontrer la personne en 

faité¨ la rencontreré " (E14) 

Lôaccompagnant psycho-social soulignait cependant que selon certains patients, les 

m®decins g®n®ralistes nôabordaient pas la question de lôalcool : 

" Les gens nous le disent : " côest moi qui ait ®t® oblig® de dire au m®decin que 

jôavais aussi un probl¯me avec lôalcool ". Il y a un patient qui a été voir le médecin du 
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travail et ®tait ®tonn® quôil lui ait pos® la question du tabac mais pas de lôalcool " 

(E17) 

La patiente participant ¨ lô®tude pensait quôune des difficult®s ¨ aborder la 

probl®matique de lôalcool par les m®decins pouvait venir du fait que les patients 

cachaient ce problème, volontairement ou non : 

" Ils me demandaient si je buvais de lôalcool et je r®pondais " comme tout le monde, 

pas beaucoup ", cô®tait tellement minimis®é mais ils ne pouvaient rien voir " (E18) 

" Le médecin peut peut-être passer ¨ c¹t® de personnes qui ont un probl¯me dôalcool 

car ça ne se voit pas spécialement " (E18) 

Cô®tait aussi le point de vue de lôaccompagnant psycho-social : 

" Sôil ne le voit pas, pourquoi il poserait la question ? Sôil nôy a aucun indicateur 

comme lôhypertension ou des ®l®ments comme ­aé moi par exemple mon m®decin 

ne môa jamais pos® la question ! " (E17) 

Certains médecins de CSAPA donnaient des conseils aux médecins généralistes 

pour aborder la probl®matique de lôalcool. 

Lôun dôeux encourageait les médecins à oser poser la question de lôalcool :  

" éEt de dire " écoutez-moi je pense que vous avez un probl¯me avec lôalcool ", ce 

nôest pas une injure. Nommer les choses ce nôest pas dangereux et côest d®j¨ parfois 

d®cisif. Je pense quôil y a des gens qui arr°tent lôalcool simplement parce quelquôun 

leur a dit un jour " je pense que vous avez des problèmes avec ça " (E14) 

Un addictologue conseillait de ne pas attendre une demande explicite de la part du 

patient : 

" Et en fait il ne faut pas attendre la demande, côesté ou la demande est implicite, 

elle nôest pas forc®ment centr®e suréLes gens ne disent pas " je viens, je veux 

arrêter lôalcool ". Ils viennent parce quôils sont en difficult® avec lôalcool. Ils ne sont 

pas là pour venir arrêter " (E14) 

La patiente conseillait aux médecins de sôaider de r®sultats biologiques pour créer 

une occasion de parler de lôalcool : 

" Avec les marqueurs sur la prise de sang, ça ne veut pas dire que la personne est 

dépendante, mais au moins le médecin peut en parler et demander : " vous en êtes 

où de votre consommation ? " " (E18) 

Un autre proposait dôen parler de manière systématique : 

" Il faut aborder le sujet, mettre les pieds dans le plat. Surtout quand côest au d®but 

de la prise en charge. On recueille les antécédents, on le met dans le dossier, la 
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v®sicule, les grossesses etcéOn fait tout ­a, et donc la « check list » du rapport aux 

substances psycho actives. Les gens ils trouvent ça 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 façon de prendre en 

charge les patients alcooliques. Ils 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-même un médicament : 

" Parce que le r¹le du m®decin côest de savoir quôil est un m®dicament, côest un 

soin " (E13) 

" Quand on a cette notion quôon est un m®dicament on doit se travailler pour °tre un 

m®dicament, en ®tudianté avoir le meilleur effet pharmacologique " (E13). 

" Oui comme sôil y avait des modes op®ratoires, des cl®s, des choses, que nous on 

saurait et quôils ne sauraient pasé. En fait non, on travaille avec ce quôon est, ce 

quôon pense aussi, dans la mesure o½ on est capable de penser ¨ la situation des 

gens et dôy r®fl®chir avec eux, de mettre du sens ¨ ce quôils nous disent " (E14) 

Certains ont parlé des médicaments " classiques " mais jamais comme lô®l®ment 

clé de la prise en charge. Un participant expliquait quôil utilisait des m®dicaments 

quand cô®tait la demande du patient : 

" Ce nôest pas moi qui lui ait propos®, côest elle qui me lôa demand®. Donc jôai 

acquiesc® ¨ cette demande et jôai propos® quelque chose, le SELINCROÈ, en lui 

expliquant bien les effets secondaires quôelle pouvait ressentir les premiers jours " 

(E15) 

Un autre soulevait lôint®r°t des m®dicaments, en précisant que ce nô®tait pas une 

solution sur le long terme : 

" Donc, quelquôun qui se noie, est-ce quôil faut appeler un ma´tre-nageur ou lancer la 

bou®e ? Quôest ce qui est plus opportun ? Le plus opportun côest de lancer une 

bou®e. Donc, la bou®e côest le m®dicament, voil¨. Côest lôintervention imm®diate, 

mais elle est adaptée au moment où la personne se noie. Donc, les antidépresseurs, 

les anxiolytiquesé Mais aucune bou®e nôa appris ¨ quelquôun ¨ nager " (E16) 

Un médecin parlait plutôt 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 

côest le lien qui soigne, je pense que côest ça en fait. Un vrai regard inconditionnel, 

côest ­a lôid®e, un regard inconditionnel de confiance " (E14) 

Certains parlaient de soutien psychologique en insistant sur lôaspect humain de la 

prise en charge : 

" Dans la prise en charge, m°me si on boit, tout ­a, ce qui compte surtout côest 

lôaspect humain " (E13) 

 " Parce que quand même, la maladie alcoolique faut quand même pas oublier que 

côest une maladie du cadre psychique. Il y a plus de cadreéDonc moi je nôai pas de 

m®thode, je suis comme ­a, jô®coute et puis tout ce quôil môenvoie jôen fait un peu 

quelque chose. Côest-à-dire que je prends sa parole en considération pour reformuler 

par rapport à 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 : 

" Il ne môa soign® que physiquement et pas psychologiquement " (E18) 

" Côest vrai que quand jô®tais plus jeune, les m®decins nôallaient pas plus loin, ils me 

donnaient des médicaments pour dormir, des tranquillisants " (E18) 

Un alcoologue axait ses entretiens sur lôécoute du patient et de son histoire dans sa 

globalité : 

" Ils ont beaucoup de choses à dire là-dessus. Ils nôont pas forc®menté ce ne sont 

pas des patients qui vont raconter leurs histoires, leurs vies, leurs traumatismes, 

leurs blessures, dôentr®e de jeu. On va commencer ¨ parler du produit. Mais nous ce 

nôest pas un objectif en soi de définir la dépendance " (E14) 

" Du coup on se d®cale un peu de la simple relation avec le produit, pour lôinscrire 

dans une histoire personnelle, dans un contexte social, parce que moi je suis assez 

sensible à ça " (E14) 

Pour certains médecins, cô®tait au patient de choisir ses soins et le moment 

opportun pour les débuter : 

 " Jôaborde tout ­a et puis ils choisissent parmi plusieurs options. Et puis la fois 

suivante sera une autre étape. Ce sont les patients qui doivent choisir et qui 

ressentent lôefficience de leur mobilisation " (E15) 

Les médecins alcoologues pensaient que lôobjectif recherch® ®tait plus une maitrise 

de la consommation que lôabstinence : 
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" Et du coup, on est plus sur le contrôle des consommations, la réduction de la 

consommation et des risques, le sevrage et lôabstinence restent un objectif ou un 

outil aussi, au moins pour une période " (E15) 

" Mais ­a côest la vielle histoire de lôalcoologie avec le dogme de lôabstinence totale et 

d®finitive, cô®tait vraiment la pens®e qui dominait il y a 20 ansé L¨ on nôest plus du 

tout dans cette approche-là " (E14) 

" Moi je travaille sur le fait de mener une vie de moins en moins inacceptable, ou de 

plus en plus acceptable, quels sont les progr¯s que lôon peut faire par rapport ¨ une 

consommation antérieure. En sachant que, ces personnes-là vont, reprendre des 

consommationséarr°ter, eté " (E16) 

 

7.3.2 Les conseils des alcoologues aux médecins généralistes 

Les professionnels du champ de lôalcoologie, ainsi que la patiente interrog®e, ont 

formul® des conseils ¨ lôattention des m®decins g®n®ralistes dans le but dôam®liorer 

la prise en charge des patients.  

Tout dôabord, un médecin addictologue pensait que pour accompagner les patients 

alcooliques, il fallait en avoir envie, sôy int®resser : 

 " Alors, pour bien sôen occuper, dôabord faut en avoir envie " (E13) 

Cô®tait ®galement le point de vue de la patiente interrog®e : 

" Pour sôam®liorer les m®decins g®n®ralistes devraient sôy int®resser plusé " (E18) 

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¨ o½ ils sont et dans la probl®matique quôils ont " (E14) 

Un participant proposait de dédramatiser la question de lôalcool et dôaccrocher un 

lien avec les patients : 

" Lôid®e côest de d®dramatiser, dôaccrocher un lien avec ces gens-là pour les aider à 

cheminer par rapport à ça " (E17) 

Un alcoologue pensait quôil ne fallait pas attendre une solution miracle : 

" Le problème majeur, côest que le m®decin est encore dans cetteé on est dans 

cette idée que : " jôai une solution sous le stylo ou le clavier, médicamenteuse, que je 

vais ®valueré ". Et bien non, ça ne marche pas comme ça " (E16) 

Ensuite, les médecins addictologues ont proposé des conseils pratiques pour la prise 

en charge des patients. 
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Premi¯rement, lôun dôeux conseillait de viser des objectifs atteignables, discutés 

avec les patients et adaptés à eux : 

" Je pense quôil faut quôils aient des objectifs minimaux, des petits objectifs, et quôils 

ne se prennent pas pour un psychologue. " Mais on peut peut-°tre avancer jusquô¨ la 

prochaine consultation, quôest-ce que vous pouvez améliorer ? ". Voil¨, côest une 

négociation à deux " (E16) 

Lôaccompagnant psychosocial insistait sur la cr®ation dôun espace dô®coute : 

" Le conseil que je peux donner côest de cr®er un espace de soutien, dô®coute, de 

parole " (E17) 

Pour lui, la prise en charge ne devait pas être centrée sur la prescription 

médicamenteuse : 

" Ne pas se focaliser sur " côest une maladie " et une prescription. Il y a forcément 

une prescription maiséapr¯s peut-°tre que côest possible aujourdôhui des traitements 

comme Selincro, Baclof¯neé qui permettraient une r®duction de la consommation, 

côest possible. Mais parce quôil y a tout un cheminement et un accompagnement ". 

(E17) 

Un médecin proposait de travailler sur la problématique du lien, de la relation à 

lôautre du patient : 

" Mais pour beaucoup de patients la probl®matique dôalcool ou toxique côest une 

problématique de liens. Du coup, si les m®decins se d®gagent de lôid®e quôil faut un 

résultat en termes dôabstinence ; sôils se dégagent de ça je pense que le fait de 

rencontrer les gens, dô®tablir un lien avec eux, de les aider ¨ comprendre ce qui est 

en jeu sur le plan personnel, de leur relation ¨ lôautre, sur le plan de la relation de 

couple ou sur le plan de la relation dans le milieu du travail, sur le plan de leur façon 

dô°tre dans le monde et de ne pas se faire confiance et dôavoir toujours cette difficult® 

à rentrer en relation avec les autres.. Dans la mesure où on essaie de réparer ça, le 

lien en quelque sorte, on aide les gens " (E14) 

Pour des médecins qui auraient des difficultés à parler des problèmes intimes et 

relationnels de leurs patients, un addictologue insistait sur lôabord de la 

probl®matique de lôalcool par le biais de la prise en charge du corps : 

" Un m®decin qui peut pas parler parce que côest difficile pour lui de parler des 

probl¯mes psychiques, qui nôa pas envie dôavoir ¨ discuter de difficult®s conjugales 

dôun patient par exemple, de sa sexualit®, ou des choses comme ­aé côest des 



93 
 

choses quôils abordent souvent icié et bien ­a fait rien il peut parler du corps, il peut 

toucher le corps, il peut examiner le corps, il peut partir du corps " (E14) 

Ce m®decin conseillait aussi dôaborder les conséquences de la consommation 

dôalcool avec le patient : 

" Côest ®vident que tout ce que les m®decins peuvent faire afin dôaider la personne ¨ 

prendre conscience quôil y a des conséquences somatiques, donc les bilans 

sanguins, les bilans somatiques, lôexamen clinique, leur dire " é attendezé " : tout 

ce qui permet aux gens de comprendre quôil y a des cons®quences ­a va les aider de 

toute façon " (E14) 

 

7.3.3 La relation médecin-patient 

Deux alcoologues ont parl® de lôimportance de la relation de confiance médecin-

patient dans leur pratique, qui semblait particulièrement forte : 

" La relation compte beaucoup. Le mot alliance th®rapeutique côest quelque chose de 

très fort " (E15) 

" Le plus fr®quent, côest quand m°me une relation duelle intense, en v®rit®, o½ je 

môattache ¨ ce quôelle soit profonde et vraie " (E16) 

" Je nôaime pas beaucoup la bienveillante neutralit® des psychologues ou des 

psychiatres, donc moi, je suis plut¹t dans lôempathie, dans le soutien, parfois 

marqu®, parfois appuy®, parce que je pense quôils ont un d®ficité " (E16) 

Pour lôun dôeux, une des particularit®s des patients alcooliques ®tait quôils mettaient 

plus de temps à accorder leur confiance : 

" Côest long dans lôaffiliation aussi, côest long dôobtenir la confiance de la personne. 

Ce sont des personnes qui nôont pas forc®ment, qui ont des raisons de pas faire 

confiance facilement " (E14) 

Dans ce contexte, de même que les médecins généralistes, les alcoologues ont 

soulevé la difficulté parfois de trouver la bonne distance avec le patient : 

 " Et côest pour ­a peut-être que les médecins disent quand il y a des rechutes : " Il 

môa fait ­a ¨ moi ! " comme si jô®tais sa maman ou son papa. " Il me fait une rechute 

", jôexag¯re mais je pense quôil y a certainement une histoire comme ­a entre autres " 

(E13) 

 " Il y en a qui ont rechut®, qui me lôon dit apr¯s, en disant : " Je ne vous lôai pas dit, je 

ne voulais pas vous faire de peine ". Donc, je nôai pas su, peut-être, établir une 
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relation suffisamment neutre. Côest tr¯s difficile, parce quôil faut ¨ la fois une relation 

empathique, mais avec une certaine neutralité " (E16) 

La patiente soulignait quôune fois la d®cision prise de se soigner, la relation de 

confiance avec un professionnel de lôalcoologie ®tait plus simple ¨ se mettre en 

place : 

" Quand on rencontre un alcoologue, on est pr°t ¨ accepter ce quôil nous dit, pour 

eux la relation de confiance sôest faite car on a d®cid® de faire quelque chose pour le 

probl¯me dôalcool " (E18) 

Un alcoologue encourageait les m®decins g®n®ralistes ¨ parler dôalcool, et conseillait 

de ne pas avoir peur de nuire à la relation de confiance ou de perdre des patients en 

abordant le sujet : 

" Il ne va pas sôen aller en courant le patient, sôil nôa pas de probl¯me il vous dira " 

non, non vous vous trompez ". Sôil a un probl¯me il pourra dire " non, non " mais au 

fond de lui ­a lui fera beaucoup de bien de savoir que vous avez vu, parce quôil sait 

que ça se voit en fait " (E14) 

La patiente interrog®e proposait aux m®decins dôaccepter de perdre des patients car 

cô®tait pour elle quelque chose dôin®vitable : 

" Côest vrai que jôai beaucoup chang® de m®decin, pourvu quôil nous dise ce quôon a 

envie dôentendreéil faut accepter de perdre des patientsé " (E18) 

 

7.3.4 Le fatalisme 

Certains professionnels de lôalcoologie pensaient que les médecins généralistes 

pouvaient être fatalistes face à une problématique vécue comme incurable : 

" Moi dans ma pratique, quand jôai ®t® rencontrer des médecins pour leur présenter 

la structure jôai bien senti que certains ®taient envahis par lôid®e quôavec les 

alcooliques ça ne sert à rien, il sera toujours et restera alcoolique. Ils sont imprégnés 

par ce fatalisme " (E17) 

Lôun dôentre eux leur conseillait dôoutrepasser ce sentiment : 

 " Il y a un évitement du sujet par les médecins généralistes car ils ont la 

repr®sentation dôun probl¯me incurable. Eh bien ­a fait rien, ­a nôemp°che pas quôon 

peut en parler quand même " (E14) 

La patiente de lôassociation a soulev® lôimportance pour le m®decin de revoir des 

patients qui sont sortis des problèmes dôalcool, pour lutter contre le fatalisme :  

" Ça fait du bien au médecin de recevoir les personnes qui vont bien " (E18) 
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8. La question du rôle du médecin 

 

8.1 La notion de la morale  

La question de la morale a été également évoquée par les alcoologues. 

Lôun dôeux d®clarait que les alcooliques ®taient " mal-vus " par la société en général, 

y compris par les soignants, devant un comportement jugé immoral par tous : 

" L ôalcoolique est mal vu de tout le monde, il est mal vu de lui-m°me parce quôil est 

complètement 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 alcoologues de lô®tude avaient le point commun dô°tre tous soucieux 

de ne pas être moralisateurs avec les patients alcooliques : 

" Je respecte la volont® du patient, on nôest pas des inquisiteurs " (E13) 

Deux autres décrivaient leur volonté de ne pas être dans le jugement : 

" Et je ne suis pas là pour le juger, je suis pas là en position de juger, je voudrais 

juste quôil me parle de ce quôil ressent " (E14) 

 " En essayant de ne pas être dans le jugement : " Je sens bien que vous faites ce 

que vous pouvez. Alors vous avez fait comme ça, 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 alcoologues ont une mani¯re dôaborder la personne différente des médecins 

g®n®ralistes : il nôy a pas de jugement, on va parler de ce probl¯me l¨ sans interdire 

de boire " (E18) 

Elle leur conseillait de prendre en charge les patients sans jugement : 

" Il faut amener la personne à en parler elle-même en définitive, sans jugement, se 

renseigner car vous °tes le m®decin qui sôinforme par rapport ¨ lô®tat du malade " 

(E18) 

Un médecin addictologue expliquait que nommer le problème dôalcool nô®tait pas 

injurier le patient : 

 " éEt de dire " écoutez-moi je pense que vous avez un probl¯me avec lôalcool ", ce 

nôest pas une injure " (E14) 

Ici aussi certains mots employés étaient empruntés au vocabulaire de la justice : 

" Il ne sôagit pas de tirer les aveux mais de comprendre " (E14) 
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8.2 Un seul profil de médecins 

Un seul grand profil de m®decins sôest d®gag® des entretiens avec les 

alcoologues. Aucun dôentre eux ne semblait avoir un comportement paternaliste. 

Ils se décrivaient comme des accompagnants pour les patients, sans essayer 

dôimposer leur point de vue. Aider les gens était leur préoccupation principale : 

" On va les accompagner là-dedans, on va les aider ¨ é " (E14) 

" Dans la mesure où on essaie de réparer ça, le lien en quelque sorte, on aide les 

gens " (E14) 

" Aider les gens à une vie plus acceptable. A reprendre les rênes de leur existence. 

Côest ­a en fait, côest ­a le travail " (E16) 

 

9. Conclusion 

Lôanalyse de ces entretiens a permis de faire ®merger le point de vue de 

professionnels de lôalcoologie sur les possibles freins et éléments facilitateurs de la 

prise en charge par les médecins généralistes des patients faisant un mésusage de 

lôalcool. Certains ®taient similaires ¨ ceux ®voqu®s par les m®decins g®n®ralistes (les 

représentations, la question du temps, des connaissancesé) bien que toujours 

®clair®s dôun regard diff®rent. Des conseils pratiques ont ®t® formul®s ¨ lôattention 

des m®decins g®n®ralistes pour faciliter lôabord du sujet et la prise en charge en 

pratique des patients concernés. De plus, les alcoologues proposaient aux médecins 

g®n®ralistes de travailler ¨ partir de leur lien intime avec lôalcool afin de se 

questionner sur eux, leur rapport ¨ lôalcool, au patient et ¨ lôautre en g®n®ral. 
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III. RESULTAT DE LA TRIANGULATION 

 

1. Retour aux participants 

Les verbatim ont tous été soumis par e-mail aux médecins interviewés pour 

relecture, afin dôen garantir lôobjectivit®. Aucun participant nôa souhait® apporter de 

modification. Un seul dôentre eux a ®t® surpris par la transcription mot ¨ mot de 

lôenregistrement de lôentretien, sans pour autant remettre en cause son objectivit®. 

Ce m®decin a ®galement demand® confirmation pour lôanonymisation des entretiens, 

car des éléments personnels et familiaux avaient été dévoilés. Après renouvellement 

des informations et plus de détails sur la méthode qualitative, ce médecin a accepté 

que son entretien soit inclus dans notre étude. La totalité des verbatim a donc été 

incluse et analysée. 

 

2. Relecture par deux autres enquêtrices 

Le même travail a été effectué par 3 personnes (deux en Ile de France et notre 

travail en Poitou-Charentes). Pour permettre une triangulation de nos résultats, nous 

avons donc soumis aux deux autres enquêtrices nos verbatim pour relecture et 

analyse. La premi¯re enqu°trice nôa pas pu effectuer ce travail en raison de 

contraintes dôemploi du temps. Avec la deuxi¯me enqu°trice, nous avons fait un 

travail de croisement des entretiens au fur à et mesure. Aucun élément nouveau 

nôest apparu suite à ce double codage indépendant. 

 

3. Relecture par un médecin de la SFMG 

Une relecture a également été réalisée par le directeur de recherche des deux 

enquêtrices en Ile de France, qui est aussi le médecin responsable français de 

lô®tude europ®enne. Il nôa pas apport® de modifications notoires. 
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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 lôalcool. Certains freins ®taient ®vidents, appelés « de prime abord », 

alors que dôautres ®taient secondaires, disons ç cachés ». 

Le th¯me de lôalcool renvoyait ¨ lôintime, la majorit® des barri¯res retrouv®es chez les 

médecins interrogés étant liées à la « norme individuelle » vis-à-vis de lôalcool. La 

plupart des éléments importants retrouvés pouvaient être parfois paradoxalement 

tantôt freinateurs, tantôt facilitateurs. 

 Les entretiens dans le champ de lôalcoologie, m®decin ou non, ont permis de faire 

ressortir dôun point de vue différent ces freins, mais aussi de proposer des moyens 

concrets dôam®lioration des pratiques des m®decins g®n®ralistes. 

 

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 à cette enquête. 

   

1.1 Le choix de lô®tude qualitative 

Afin de répondre à notre question de recherche, nous avons choisi de réaliser 

une ®tude qualitative. Ce type dô®tude permet dôexplorer lôexp®rience v®cue et 

dôanalyser les attitudes, pratiques et strat®gies des personnes. Elle nous a paru la 

plus pertinente pour tenter de répondre à nos objectifs de recherche (29,34). Il s'agit 

de la méthode de choix pour étudier des données non mesurables et aller au-delà 

d'informations quantifiées (35). 

 

1.2 Le choix des entretiens semi-dirigés 

Pour recueillir le matériel à 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, à cause de la 

particularité du sujet abordé. Il était important de garantir aux personnes interrogées 

la plus grande libert® dôexpression possible. Une ®tude quantitative aurait permis de 

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 lôimbrication des diff®rents ®l®ments ®voqu®s et de faire progressivement ®merger 

des éléments initialement passés sous silence. Il semble que ce choix ait répondu à 

nos attentes. 

 

1.3 La construction du guide dôentretien 

Les thèmes abordés au cours des entretiens ont été basés sur ceux utilisés lors 

de différentes enquêtes du même type. 

Nous avons commencé par une première approche dite « brise-glace » : « Je 

môint®resse aux patients qui boivent beaucoup, mais je trouve que côest compliqué 

les probl¯mes dôalcoolé ».  En effet, certains médecins pouvaient être inquiets de ne 

pas être à la hauteur face à une enquêtrice à priori renseignée sur le sujet, a fortiori 

médecin. Inquiétude qui a souvent été verbalisée par les participants : « Je veux bien 

répondre à vos questions, mais je vous préviens, je ne suis pas très calé sur 

lôalcool alors je ne sais pas si je vais pouvoir aider ». 

La logique dite de lôentonnoir en se recentrant progressivement sur le sujet, nous a 

permis de connaître le parcours de vie des participants en allant du vécu de leurs 

études médicales à leur parcours depuis leur installation.  

La question sensible de la consommation dôalcool du m®decin interviewé a été posée 

vers la fin de l'entretien. Nous avons constaté que lôenqu°trice ®tait elle-même peu à 

l'aise pour ®voquer aux participants la question de leur consommation dôalcool. 

Pourquoi cette gêne ? Ceci souligne bien la pr®gnance de lôinfluence de la norme 

intime de chacun vis-à-vis de ce sujet particulier. 

 A lôexception de la premi¯re et de la derni¯re, il nôy avait pas dôordre particulier dans 

le d®roul® des questions. Lôenqu°trice sôadaptait en fonction des r®actions des 

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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1.4 Le recueil de lô®chantillon 

Le recrutement de notre échantillon par la méthode dite « boule de neige » 

(échantillonnage en chaîne) a été un échec, les médecins sollicités ayant rarement 

r®pondus ¨ nos appels. Lôargument principal ®tait lôaspect chronophage de cet 

entretien. On peut entrevoir ici un biais de recrutement, ces médecins auraient peut-

être eu des freins ou un point de vue différent par rapport à ceux qui nous ont 

accord® jusquô¨ une heure de leur temps.  

Le recrutement a donc été poursuivi par un échantillonnage en variation maximale, 

qui est aussi une méthode pertinente (29). Les participants ont été recrutés dans 

chaque classe d'©ge, de genre, de mode et lieu dôexercice etcé en essayant dôavoir 

des sujets pour les classes extrêmes des variables. Les médecins généralistes ont 

®t® recrut®s parmi les connaissances de lôenqu°trice ou du directeur de recherche. 

Ceci introduit peut-être une faiblesse dans notre étude, car les rapports 

enquêteur/enquêté ont pu influencer le déroulement des entretiens (gêne 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®ralistes participants nô®taient pas particuli¯rement int®ress®s par 

le sujet. Lô®chantillon se composait de 12 m®decins g®n®ralistes et 6 participants 

dans le champ de lôalcoologie. Lôinclusion s'est arrêtée une fois la saturation des 

données atteinte.  

 

1.5 Le recueil des données 

Lôadoption de techniques de communication comme une attitude empathique 

et flexible, et lôutilisation dôun ton de conversation ont permis de briser toute 

hiérarchie possible (29, 30, 31). Cependant, le fait que l'interviewer et l'interviewé 

exerçaient la même profession pouvait créer un biais car les médecins pouvaient 

chercher ¨ para´tre performants devant une consîur et d®clarer ce quôils pensaient 

devoir dire et non ce quôils faisaient en r®alit®. Une attention particuli¯re a ®t® 

apport®e quant au respect des silences afin de faciliter lôexpression des participants. 

Des techniques de relance comme la reformulation ou lô®cho ont ®t® utilis®es pour 

vérifier la bonne compréhension par lôenqu°trice du discours des participants (34). 

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 même du "ce que je fais réellement". 
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Il sôagissait de la premi¯re enqu°te qualitative de lôenqu°trice, ce qui cr®® 

in®vitablement un biais, par manque dôexp®rience. Le temps prolong® de pr®paration 

du guide et des entretiens a pu relativiser ce biais connu et incontournable.  

L'enregistrement audio ¨ lôaide dôun dictaphone permettait de ne perdre aucune 

donn®e. Cela a permis ¨ lôenqu°trice dô®viter de devoir prendre des notes en continu, 

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 lôentretien. Les entretiens ont souffert dôinterruptions (t®l®phone, patientsé) 

mais aussi de manque de temps, ce qui a probablement favorisé des réponses plus 

concises. Un des m®decins participants, dont lôentretien a été un des plus courts, a 

ainsi d®clar® ¨ la fin de lôenregistrement : « Côest d®j¨ fini ! Côest bien car je pensais 

que ça serait plus long ». La retranscription des entretiens sôest voulue la plus proche 

possible des enregistrements audio, mais quelques éléments ont dû être modifiés 

pour garantir lôanonymat des participants (29,31). 

 

1.6 Ressenti sur le déroulé des entretiens 

La r®alisation des entretiens a donn® lieu ¨ des moments dô®changes tr¯s 

enrichissants. Lôaccueil a toujours ®t® tr¯s bon, parfois m°me au domicile des 

participants. Les conversations ont souvent ®t® poursuivies apr¯s lôarr°t de 

lôenregistrement. Les m®decins g®n®ralistes semblaient appr®cier le fait de parler de 

leurs prises en charge en pratique. M°me si ce nô®tait pas un objectif de la 

recherche, cela nous a permis de recueillir des informations sur leur façon de soigner 

et leur représentation de leur rôle de médecin.  

Les médecins alcoologues parlaient avec passion de leur métier, et donnaient une 

image très positive de celui-ci. Ils donnaient beaucoup dôexemples, des cas concrets 

pour illustrer leurs propos. Les entretiens étaient plus longs, durant le plus souvent 

une heure. Nous pouvons penser que, même 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. 

 

1.7 Lôanalyse des données 

Lôanalyse des verbatim (bas®e ¨ la fois sur le verbal et le non verbal) a ®t® 

effectuée au fur et à mesure de leur réalisation. Ceux qui étaient porteurs de sens 

ont été confrontés entre eux et regroupés en thèmes et en sous-thèmes.  
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Le codage a été effectué grâce à la réalisation de fiches, dont le titre et le contenu 

étaient évolutifs au fur et à mesure des entretiens lus et analysés. Chaque fiche 

comprenait un thème et des sous thèmes illustrés par du verbatim correspondant. 

Nous avons affiné les thèmes progressivement, afin de ne pas interpréter 

prématurément les données. Quatre modèles ont été nécessaires pour arriver au 

r®sultat final. Lôoutil informatique nôa pas ®t® utilis®. Un logiciel comme NVivoÈ aurait 

pu être utilisé afin de faciliter le classement des données et leur recherche, mais 

nous avons choisi de nous en affranchir. Lôutilisation dôun logiciel de codage est une 

aide, facultative, ne remplaçant pas la réflexion propre du chercheur (29). Nos 

contacts avec le sociologue, habitué à ce type de travail, nous a fructueusement aidé 

dans l'organisation des données. 

 

1.8 La recherche de la validité interne et externe : la triangulation 

Afin de limiter les biais dôinterpr®tation, nous avons effectu® un double codage par 

une deuxième enquêtrice, ce qui a permis de renforcer sa validité interne (29,32). 

Lôanalyse a ®galement été faite par le directeur de recherche et le médecin 

responsable de lô®tude ¨ la SFMG. Par ailleurs, les verbatim retranscrits ont été 

transmis par e-mail aux m®decins participants afin quôils confirment ou modifient, le 

cas échéant, leur contenu. La totalité des médecins alcoologues ont répondu à notre 

sollicitation, contre moins de la moitié des médecins généralistes. Cela est peut-être 

dû 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 

nôayant pas termin® leur travail de recherche.  

Nous avons essay® de rendre lô®chantillon le plus diversifi® possible, que ce soit sur 

lô©ge, le genre ou les modes et lieu dôexercice. Cette diversit® pour augmenter la 

validit® externe de lô®tude (36) a quelques limites car il y avait deux fois plus 

dôhommes que de femmes parmi les g®n®ralistes (8 hommes pour 4 femmes), et la 

moitié des participants exerçaient depuis plus de 20 ans.   

La taille de lô®chantillon a ®t® d®finie par la saturation des donn®es, obtenue apr¯s 

10 entretiens de médecins généralistes, et confirmée par deux entretiens 

supplémentaires afin de vérifier quôil n'apparaissait rien de nouveau (32). 

Concernant les alcoologues, il ®tait plus difficile dôobtenir un ®chantillon vari® car ils 

nô®taient pas aussi nombreux que les m®decins g®n®ralistes. Nous avons interrog® 3 
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hommes pour une femme, mais lôassociation de patients ®tait repr®sent®e par une 

femme. Pour varier lô®chantillon, nous avons recrut® les alcoologues dans trois 

départements de la région Poitou-Charentes, en région rurale et urbaine. Afin 

dôaugmenter la pertinence de notre ®tude en diversifiant les points de vue, nous 

avons également choisi de rencontrer un accompagnant psycho-social exerçant en 

CSAPA. Il 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 thèmes  

Comme nous avons pu le voir, les facteurs influen­ant lôabord et la prise en 

charge des probl®matiques dôalcool par les m®decins g®n®ralistes ®taient nombreux 

et vari®s. Lors de lôanalyse th®matique, des groupes de facteurs ont ®merg®. 

Certains facteurs pouvaient appartenir indiff®remment ¨ lôun ou lôautre des thèmes. 

Nous avons alors fait le choix de ne les mettre que dans un thème afin d'éviter la 

redondance. Nous avons regroupé les facteurs en cinq thèmes.  

Nous avons appelé le premier thème « réponses de prime abord » par opposition 

aux autres qui correspondaient aux différentes manières d'aborder le 

questionnement sur le sujet. En effet, ce premier thème reprenait les réponses 

auxquelles on pouvait sôattendre et qui sont formul®es en premier, comme la notion 

du temps, le sentiment dôincomp®tence, ou de manque de formation. Les autres 

thèmes interrogeaient sur des questions comme celle de lôoriginalit® du th¯me de 

lôalcool, des repr®sentations, ou de la morale. Il sôagissait de cat®gories transversales 

qui ont men® ¨ des r®flexions sur chacune dôelles mais aussi sur leurs interactions 

réciproques.  

Nous aurions pu créer un thème concernant lôentourage des patients. Nous ne 

l'avons pas individualis®. Côest un sujet incontournable lorsque lôon ®voque la 

probl®matique de lôalcool, mais le d®velopper nôaurait pas permis de r®pondre 

clairement à la question de recherche. Il nous a paru plus pertinent de conserver les 

verbatim correspondants au sein des autres thèmes. Nous ne voulions pas sous-

estimer la place de lôentourage dans les soins aux patients alcooliques, mais le voir 

comme éclairage des problématiques de fond, plutôt qu'en tant que problème à part. 
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Pour lôorganisation des r®sultats des entretiens aupr¯s des personnes du champ de 

lôalcoologie, nous avons retenu les mêmes thèmes que pour les médecins 

g®n®ralistes. Nous pensions quôil ®tait pertinent dôorganiser de la m°me mani¯re les 

résultats afin de mieux visualiser en miroir les deux types de regard. Nous avons 

®galement r®pondu ¨ lôobjectif secondaire par le prisme de ces grands thèmes. Il 

nous a paru appropri® de faire un lien dôembl®e lisible entre les freins et facteurs 

facilitateurs cit®s par les alcoologues, ainsi que les moyens concrets dôam®lioration 

et leurs conseils. Certains thèmes ont donc été plus ou moins développés. Par 

exemple, le thème des représentations a été assez brièvement abordé par rapport 

aux médecins généralistes, de même que les questions autour de la morale. 

Cependant, la question de la prise en charge en pratique a été logiquement plus 

détaillée par les alcoologues. Ceci reflétait certaines différences entre les médecins 

g®n®ralistes et les alcoologues ¨ propos de la vision des malades de lôalcool et des 

soins à leur égard. 

 

2.2  Les réponses de prime abord 

Il s'agit donc des éléments avancés en premier pendant les entretiens, quasiment 

immédiatement. Ils sont souvent bien identifiés par la revue de la littérature et 

avancés comme des arguments dédouanant le médecin qui se sent initialement peu 

à 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 lôautre moiti®. Ce manque de temps, lié à une charge de travail trop 

importante, est retrouvé dans les études menées en soins primaires (37-45). En 

revanche le fait que le temps puisse être un allié ne semble pas identifié dans la 

littérature. Est-ce dû à une évolution, une maturation du regard des médecins ou au 

fait que certaines études aient été réalisées dans d'autre pays ? 

Le temps nô®tait pas une difficult® pour les alcoologues, probablement en lien avec 

un exercice salarié en structure spécialisée, leur permettant de recevoir les patients 

sur des plages horaires allant parfois jusquô¨ une heure. Ils comprenaient cependant 

que 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¨ le fonctionnement de certains dôentre eux. Lôautre conseil formul® ®tait 

dôadresser les patients ¨ un confr¯re en cas dôimpossibilit® de sôengager sur la dur®e.  

En 2002, r®p®ter les consultations dans le temps et sôentourer dôautres 

professionnels étaient des conseils déjà formulés dans un article publié dans la 

Revue du Praticien-Médecine Générale (46). Quinze ans après, les mêmes conseils 

sont toujours formulés, illustrant une certaine inertie dans ce domaine, même si, 

dans notre étude, le fait que la moitié des médecins généralistes parviennent à s'en 

faire un allié, est très encourageant.  

Un m®decin interview® consid®rait que prendre le temps relevait dôun choix 

personnel, ce qui renvoie à la perception individuelle des soins et à 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), quelques médecins 

généralistes ressentaient un manque de connaissances et de compétences en 

alcoologie. Certains nôosaient pas aborder le sujet par peur de ne pas savoir que 

faire en cas de d®tection dôune consommation probl®matique (41-42). Les 

thérapeutiques médicamenteuses semblaient curieusement focaliser leurs difficultés. 

Aucun participant nôa d®clar® se sentir comp®tent, alors qu'au regard des entretiens 

certains semblaient ¨ lôaise avec le sujet. Il est certes plus délicat 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 la formation initiale, ¨ lôimage des r®sultats de 

certaines études (37,39,44,45). Par la suite ils exprimaient un manque dôenvie de se 

former sur un sujet qui les intéressaient peu.  

Les alcoologues soulignaient lôimportance dôune solide base de connaissances pour 

proposer des soins de qualit® aux patients faisant un m®susage de lôalcool. Pour 

combler dô®ventuelles lacunes, ils proposaient des formations mutualisées avec 

dôautres professionnels de sant® et principalement bas®es sur les aspects 

relationnels de la prise en charge. Un travail dôintrospection ®tait ®galement propos® 

par les alcoologues, dans lôoptique dôun travail sur soi et sur le rapport ¨ lôautre. Ceci 

rejoignait ®galement lô®vidence du lien avec lôintime. La patiente, ancienne malade, 
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elle, voyait le médecin généraliste comme soignant principalement le corps, avec des 

lacunes sur le plan de la prise en charge psychologique. 

Cependant, les m®decins g®n®ralistes nôont pas ®voqu® la comp®tence relationnelle 

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 leur proposaient des formations ¨ lô®coute ou sur le rapport ¨ lôautre.  

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 

consommation probl®matique dôalcool (37). De fa­on logique, une meilleure 

connaissance favorisait la prise en charge des patients par les addictologues par 

rapport aux médecins généralistes (48). En 2015, la thèse de Téoli comparait les 

interventions des m®decins g®n®ralistes dans le domaine de lôaddictologie entre un 

canton urbain en Suisse et une zone rurale en Poitou-Charentes. Les médecins 

suisses avaient davantage participé à des formations et montraient moins de 

difficultés que ceux de Poitou-Charentes pour aborder la question de lôalcool (49). 

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 lôentourage...) comme relevant de la comp®tence du 

médecin généraliste. Ces mêmes recommandations proposent une formation des 

médecins à la réalisation du repérage précoce des consommations à risque dôalcool 

et ¨ lôintervention br¯ve (5). En pratique, la formation initiale des jeunes médecins est 

surtout bas®e sur lôaspect somatique des cons®quences de la consommation 

dôalcool, et peu dôenseignements du deuxi¯me ou du troisi¯me cycle sont tourn®s 

vers la fa­on dôaborder le sujet, ou vers le changement de comportement. 

Selon un sondage commandé par la Cour des Comptes en 2016, deux tiers des 

médecins généralistes ne connaissent pas le dispositif de repérage précoce issu des 

bonnes pratiques de la SFA. Lôenseignement et la recherche dans le domaine de 

lôalcool ne constituent pas une priorité, avec seulement 17 universités sur 33 dotées 

dôun enseignement universitaire en addictologie (50). Dans une étude menée auprès 

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 être liées à un manque de formation initiale. En 
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revanche, plusieurs médecins généralistes de notre étude avaient participé à des 

Formations M®dicales Continues ou ¨ des s®minaires sur le th¯me de lôalcool, 

pendant lesquels des patients abstinents étaient venus témoigner. Ces formations 

ont marqué positivement leurs esprits, cependant ils ne nous ont pas semblé plus à 

lôaise ou ayant moins de repr®sentations n®gatives que les autres.  

Ces réflexions au sujet de la formation des médecins généralistes posent question.  

Tout d'abord comment se former à 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 pratique du généraliste et contribuent peut-être à lui 

confirmer qu'il "ne peut faire comme ça". Enfin, la nécessité de formation 

complémentaire, réponse aisée à toute question, n'est sans doute pas opérante. 

Pourquoi ne pas envisager des formations transversales centrées sur les aprioris, la 

position de soignant, sur l'autre qu'est le patient, sur la liberté de paroleé Des 

formations moins axées sur le malade, la maladie et plus sur le médecin. Cela 

pourrait servir plus largement quel que soit la pathologie. 

 

2.2.3 La coop®ration avec dôautres professionnels de sant® 

En lui-même, ce thème était en limite de réponse à la question de recherche. Il 

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 

sôentourer dôautres professionnels (alcoologues, psychologues, psychiatresé) 

pouvait constituer une aide. Dôapr¯s la th¯se de T®oli, le suivi des patients se faisait 

dans les trois-quarts des cas en collaboration avec un spécialiste, que ce soit en 

zone urbaine ou rurale (49). Le travail en ®quipe au sein dôune maison de sant® et la 

pr®sence dôun r®seau multidisciplinaire sp®cialis® favorisaient la prise en charge des 

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 coopération posait certaines difficult®s ¨ dôautres et devenait ainsi un 

frein. Les difficultés rencontrées étaient souvent un manque de connaissance du 

réseau local dôalcoologie, des d®lais longs pour obtenir un rendez-vous ou une place 

dôhospitalisation. Le prix ®lev® des consultations sp®cialis®es ®tait un frein dans une 

étude menée chez des médecins généralistes belges (37). Certains ne savaient pas 
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comment faire pour adresser un patient en cas de besoin, ce quôune ®tude avait d®j¨ 

montré (47). 

Un frein important était la peur de perdre les patients en les adressant à une 

structure dôalcoologie (pas de retour par courrier par exemple). Les alcoologues, en 

« écho » signalaient parfois un refus des patients quand ils voulaient écrire ou 

téléphoner à leur médecin traitant. Les patients auraient honte et ne souhaiteraient 

pas que leur m®decin ait une mauvaise image dôeux. La patiente interrog®e parlait 

pour sa part dôaccepter de perdre des patients, et de ç ne pas les retenir » en cas de 

difficulté concernant la prise en charge psychologique. Elle semblait voir le médecin 

traitant comme quelquôun qui place son ®go et sa fiert® avant lôint®r°t des patients. 

Un seul médecin généraliste estimait avoir un contact facile avec les structures 

dôalcoologie. Il y avait une divergence importante avec les alcoologues qui parlaient 

de ç travailler ensemble è. Lôun dôeux se montrait tr¯s disponible et se demandait 

comment améliorer la communication avec les médecins généralistes. 

Les médecins généralistes préférant travailler seuls avaient plus de 65 ans et 

disaient avoir appris ¨ se d®brouiller seuls. Dôapr¯s les r®sultats dôune ®tude, 

lôisolement en cabinet et lôisolement g®ographique peuvent aussi être des freins (37). 

Concrètement, 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 grâce à une complémentarité, mais 

aussi en cas de difficulté à 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 âgés 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 

mêlant l'intime, avoir recours à d'autres, peut lui procurer en effet un sentiment de 

rupture. Sentiment qui est moins lié à l'égo, qu'à la perte. Sans compter sur sa peur 

implicite de la collusion de l'anonymat, chère à 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 

laquelle évoluait le patient pouvait complexifier les soins. Cela les freinait ¨ sôengager 

dans la prise en charge. Certaines études le montrent également (37,44-45). 

Logiquement, ce nô®tait pas une probl®matique ®voqu®e par les alcoologues. Ceci 

est très probablement expliqué par le fait que ces particularités font partie de leurs 

habitudes quotidiennes. 

 

2.3  La question de la particularité du thème alcool 

Pour chaque médecin, généraliste ou alcoologue, en tant quôhomme ou femme 

avant tout, parler dôalcool renvoyait à une histoire intime, personnelle ou familiale. 

Le rapport personnel et les souvenirs li®s ¨ lôalcool avaient un r¹le ¨ jouer, 

consciemment ou non, dans lô®vocation et la prise en charge de ces patients. Dans la 

littérature, une étude montre que la charge ®motionnelle li®e ¨ lôimplication 

obligatoire avec lôintime favorise le sentiment dôempathie ou le rejet vis-à-vis des 

patients concernés (37). 

De même, la place de lôalcool dans la soci®t®, son rôle culturel et le symbole de 

convivialit® quôil repr®sente, sans être clairement énoncés comme freins ou 

facilitateurs, contribuent ¨ lôoriginalit® de lôabord des soins en alcoologie. Il est très 

probable que ces éléments influencent au moins inconsciemment le médecin. 

La banalisation de la consommation dôalcool par certains médecins était peut-être 

en partie liée à la large place de ce produit dans la société. Des croyances socio-

culturelles comme le fait quôil soit ç normal de consommer de lôalcool pour les 

jeunes » sont citées dans la littérature comme un exemple de banalisation par les 

m®decins (38). En ce sens, cette place particuli¯re de lôalcool peut influencer la prise 

en charge par leur médecin des patients concernés. Le caract¯re licite de lôalcool a 

conduit un médecin participant à minimiser le caractère nocif de sa consommation 

par rapport ¨ dôautres drogues. Paradoxalement, dôapr¯s un alcoologue, cette soci®t® 

qui banalise lôalcool renvoie aussi une forte culpabilit® ¨ ceux qui en sont 

dépendants. 

Dans la littérature, les médecins généralistes ayant un probl¯me avec lôalcool ont 

tendance à banaliser la consommation de leurs patients (44). Plusieurs médecins 

participants connaissaient ou avaient entendu parler de confr¯res m®susant lôalcool 

et ils jugeaient difficile pour ces confrères d'évoquer sereinement le sujet de la 
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consommation dôalcool des patients. Certains semblaient réussir à cloisonner vie 

privée et vie professionnelle. Aucun dôentre eux nôa dit se sentir mal ¨ lôaise pour 

aborder le sujet du fait de leur propre consommation dôalcool. Y avait-il une part 

dôautocensure ? Peut-on voir ici un biais de d®claration li® au fait que lôenqu°trice 

connaissait les m®decins participants, qui avaient peur dô°tre jug®s ?  

Les alcoologues proposaient aux médecins généralistes de faire un travail sur eux-

m°mes, de sôinterroger sur leur propre rapport ¨ lôalcool, afin dô°tre au clair sur cette 

question et de pouvoir lôaborder sereinement avec leurs patients, ce qui ®tait en 

accord avec la littérature (46). La patiente interrogée faisait lôhypoth¯se que les 

m®decins g®n®ralistes ne souhaitaient pas regarder leur consommation dôalcool, ce 

qui pouvait °tre un frein ¨ lôabord de la probl®matique chez leurs patients. 

Pour certains m®decins, il ®tait difficile de parler dôalcool car il sôagissait dôun sujet 

tabou, quôil serait ç incorrect dô®voquer en vertu des convenances sociales ou 

morales è dôapr¯s la d®finition. Nous voyons ici un rapprochement évident avec la 

question de la morale. Un médecin participant a fait un parallèle avec la sexualité, qui 

était un autre sujet difficile à aborder, sans toutefois faire allusion à la morale. Pour 

dôautres, ils sôagissaient dôun sujet comme un autre (51). La notion du tabou ®tait 

fortement li®e ¨ lôintime. 

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 manière de concevoir son soin. 

L'histoire du tabac dans la société occidentale est une belle illustration du poids de la 

société. La législation française a progressivement défini le tabac comme un produit 

« socialement incorrect » au cours des deux dernières 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 à celles 

retrouvées dans la population générale. Ils étaient tous concernés à des degrés 

divers. La représentation la plus fréquente était le déni du patient, ce qui était aussi 

le cas dans la littérature (37,43). Ils semblaient aussi penser que les patients ne 

voulaient pas sôen sortir. Ils réfléchissaient à leur véritable place. Dans une étude, les 

m®decins nôabordaient pas la question de lôalcool car ils pensaient que les patients 
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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 être 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 à 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 lumière des deux définitions, il nous a 

paru pertinent de regrouper les verbatim correspondant à ces deux notions 

importantes. La honte et la culpabilité des patients sont au centre de la 

probl®matique li®e ¨ lôalcool, auxquelles sôassocie la culpabilit® renvoy®e aux 

alcooliques par la société. 

Certains généralistes ont parlé de la question particulière des femmes mésusant 

lôalcool. Elles seraient dans un d®ni plus fort, et ressentiraient une culpabilité 

augment®e par rapport aux hommes. Lôalcoolisme des femmes serait-il socialement 

encore plus incorrect que celui des hommes ?  

Dans la littérature, comme dans notre étude, des représentations marquées (patients 

menteurs, ®puisants, inconscientsé) pouvaient °tre une barri¯re ¨ lôabord de la 

question, mais aussi à 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 li®s ¨ lôusage de substances car ils avaient plus de repr®sentations et de 

sentiments négatifs (comme la peur et la colère) vis-à-vis des patients concernés 

(48). Cette ®tude nô®tait pas cibl®e sur lôalcool, contrairement ¨ la n¹tre. La peur et la 

col¯re nô®taient pas parmi les sentiments exprim®s par les m®decins participants ¨ 

notre étude. 

Les alcoologues pensaient que les médecins généralistes étaient imprégnés des 

mêmes clichés que « tout le monde » et leur conseil était de sôaffranchir de leurs 

représentations, autrement dit de faire à nouveau un travail sur eux-mêmes. Comme 

pour le tabou, les repr®sentations li®es ¨ lôalcool et lôalcoolisme provenaient de la 

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 à l'idée de s'ouvrir, de se dénuder, avec le risque d'être 

face à une obligation de se soigner. 

 

2.5  La question de la prise en charge 

Nous avons remarqu® que les m®decins g®n®ralistes participants ¨ lô®tude 

parlaient spontanément de leur façon de prendre en charge les patients mésusant 

lôalcool. De nombreux médecins ont raconté plusieurs situations cliniques 

authentiques. Même si ceci ne répond pas explicitement à la question de recherche, 

nous nous sommes servis de leur récit comme un moyen d'identifier des freins ou 

des ®l®ments facilitateurs concernant lôabord du sujet et la prise en charge. En 

quelque sorte, leur manière 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 à 

lôencontre du ressenti de la patiente qui voyait le m®decin traitant comme ç un 

médecin du corps è, int®ress® uniquement par lôaspect somatique. Il y avait l¨ une 

importante divergence de point de vue, peut-être un problème de 

communication entre médecin et patient ? Le m®decin nôarrivait-il pas à faire 

comprendre son "intention de soutenir", ne se sentant pas ¨ lôaise avec le sujet et/ou 

étant imprégné par des représentations ?  

En amont du soin, aborder le sujet de lôalcool est clairement difficile pour la plupart.   

Certains nôosaient pas poser la question, quand dôautres nôy pensaient pas. Il y a 

sans doute une réticence, mais aussi quelque retenue inconsciente au point de ne 

pas y penser. Dans notre étude, un seul médecin gén®raliste nôavait pas de difficult® 

¨ aborder le sujet, ce quôon peut expliquer par le fait quôil d®tienne un dipl¹me de 

psychothérapeute. 

Des médecins, ainsi que la patiente interrogée, soulignaient que les patients 

pouvaient cacher leur consommation à leur m®decin, et nôen avoir aucun stigmate 

physique. Il sôagirait dôun frein venant cette fois des patients. 

Le manque dôint®r°t personnel pour cette problématique était un frein rapporté par 

les g®n®ralistes et ®voqu® aussi par les alcoologues. Il sôagit dôune barrière à la prise 
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en charge des patients mais aussi à leur formation (48). On voit le poids du sujet. Qui 

n'oserait pas poser au patient la question de sa consommation de tabac ?  

Ils utilisaient cependant des stratégies pour aller au-delà de leurs freins. Lôune 

dôelles ®tait dôen parler via une ç question détournée » pour contourner le sujet en 

®vitant de lôaborder de front. Finalement, en parler sans en parler. Un autre moyen 

®tait de parler dôalcool en fonction de leur ç ressenti » (aborder le sujet chez un 

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 

lôalcool. Cr®er ou attendre une opportunit® pour parler dôalcool ressort aussi des 

études que nous avons lues sur le sujet (37-38,42-43). 

Certains m®decins ®vitaient dôaborder la probl®matique de lôalcool avec leurs patients 

car ils pensaient que cela pourrait nuire à 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-ce pas un basculement de lôempathie 

vers la sympathie ? La relation de confiance médecin-patient était parfois un élément 

qui facilitait le dialogue (42,51). Paradoxalement, il pouvait sôagir aussi dôun frein pour 

ceux qui pouvaient se sentir honteux, ou ayant peur de décevoir leur médecin. Le 

patient verrait-il le m®decin comme une figure dôautorit®, lui imposant d'°tre ¨ la 

hauteur de ses attentes présumées ? 

Les alcoologues soulignaient le manque de collaboration avec les généralistes, 

principalement du fait dôun manque dôinvestissement. Lôaccompagnant psychosocial 

avait au contraire le sentiment que de plus en plus de médecins s'adressaient au 

CSAPA.  

Ils conseillaient aux m®decins qui ont du mal ¨ sôaffranchir de ces barri¯res de se 

recentrer sur le patient en partant du corps, de sôaider dôun support comme un 

r®sultat biologique ou dôen parler ¨ partir de fait organique (HTAé). Il sôagissait de 

stratégies déjà adoptées par certains médecins ayant participé à notre étude. 

Certains m®decins ®taient fatalistes, r®sign®s (37,39,43). Dôautres avaient peur de 

stigmatiser les patients (38,41,43,47,51). Les alcoologues leur proposaient dôessayer 

dôoutrepasser ces sentiments, de dédramatiser.  

Les leviers pour optimiser la prise en charge passent une nouvelle fois par un 

questionnement sur les représentations, peut-être plus de médecin, que vis-à-vis de 

l'alcool ; le "savoir être".  
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2.6  La question du rôle du médecin 

Derrière 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 

th¯me de lôalcool a inévitablement fait 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, à travers les questions du bien et du 

mal, mais aussi du jugement. Ces jugements moraux, allant m°me jusquô¨ la 

repr®sentation dôun patient alcoolique « indigne de confiance è freinaient lôabord de 

la question (37). Certains médecins se plaçaient en « gardiens de la morale » pour 

leurs patients, en d®finissant eux m°me ce quô®tait une consommation ç normale è 

dôalcool. Ceci d®pendait de facteurs individuels mais aussi socio-culturels. 

Cependant, certains avaient peur dô°tre moralisateurs, dans notre ®tude comme 

dans la littérature (51).  

Aucun alcoologue ne semblait être dans le jugement moral. La patiente avait le 

sentiment dôavoir ®t® jug®e par son médecin généraliste mais pas par son 

alcoologue. Nous pouvons faire lôhypoth¯se que les jugements moraux pouvaient 

être associés aux représentations des médecins, profondément ancrées dans leurs 

pratiques. 

Certains m®decins sôoccupaient des probl¯mes dôalcool car ils avaient le sentiment 

que cô®tait leur devoir, que cela faisait partie de leur rôle, 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, dont lôalcool (37,38,42,44,49). Dans 

dôautres cas, certains m®decins nôabordaient pas cette probl®matique car ils 

pensaient que ce nô®tait pas leur r¹le de sôen occuper (44,51). En sachant que le rôle 

du médecin pourrait être défini comme sa place dans la société en tant que soignant, 

cela reviendrait-il ¨ dire que lôalcoolisme nôest toujours pas consid®r® comme une 

maladie à part entière ? 

Dans notre étude, peu de médecins parlaient de lôalcoolisme comme dôune maladie. 

Le mot « problème è revenait souvent quand il sôagissait dô®voquer le sujet. 

Dans la soci®t® dôaujourdôhui, interroger quelquôun sur sa consommation dôalcool est 

encore assimil® au fait de lôaccuser dô°tre alcoolique. Certains médecins ne leur 

posaient pas la question pour cette raison, ce qui était également retrouvé dans la 

littérature (44-45). Si lôon se r®f¯re au sch®ma de lô®volution du regard port® sur les 
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alcooliques au cours du vingtième siècle, le regard de la société et des soignants 

semble parfois être resté au stade de problème judiciaire, voire de fléau. Un médecin 

de notre étude parlait même de « spirale infernale ». 

Dans notre ®tude, nous avons remarqu® quôil y avait deux types de médecins : ceux 

qui fonctionnaient selon un mode paternaliste et ceux qui souhaitaient 

accompagner les patients en partageant les décisions prises. Il nôy a rien de 

sp®cifique ¨ la probl®matique de lôalcool, mais les deux modes de fonctionnement 

étaient particulièrement bien illustrés. 

Les médecins paternalistes, « d®tenteurs dôautorit® », et ceux qui accompagnaient 

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 chaque m®decin avec ses patients. Elle ®tait plus marqu®e au temps dôun 

exercice médical paternaliste où le médecin détenait le savoir et le patient lui 

ob®issait. M°me chez les m®decins qui favorisent lô®change et les d®cisions 

partagées, elle semble influencer leurs prises en charge. Chez les jeunes médecins, 

le désir de faire du bien à 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 être 

moralisateurs et dôimposer leurs points de vue à leurs patients alcooliques ? Nous 

pouvons nous demander sôil sôagissait dôune particularit® li®e au th¯me de lôalcool ou 

bien de leur fonctionnement en général ? 

Chez les alcoologues, nous nôavons pas per­u dô®l®ment orientant vers un exercice 

paternaliste, m°me sôils avaient tous plus de 50 ans. Le paternalisme ®tait 

probablement li®, au m°me titre que les jugements n®gatifs, ¨ lôexistence de 

représentations marquées. 

 

2.7  La question de lôargent 

Il ressort de la revue de la littérature un sujet qui n'a été que très peu abordé par 

les médecins de notre étude : l'argent. Le sentiment d'abandon par les pouvoirs 

publics, mis en relation avec la banalisation de lôalcool par la soci®té au profit du 

lobby alcoolier, est évoqué dans notre étude, ainsi que dans la littérature.  
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Ailleurs, le paiement ¨ lôacte, ainsi que le rapport temps/argent, sont considérés 

comme des freins. Dans les entretiens que nous avons men®s, aucun participant nôa 

évoqué le sujet sous cet angle. Pouvons-nous entrevoir ici une gêne des médecins 

fran­ais ¨ parler dôargent ? 

 

3. Quelques pistes 

Les résultats corroborent une bonne partie des éléments mis en lumière dans les 

®tudes pr®c®dentes. Il semble que la mise en lumi¯re de ces principaux freins nôait 

pas porté ses fruits, malgré la mise en place de nombreuses formations médicales 

continues. Notre choix de mettre à part les réponses de prime abord nous a permis 

d'affiner des éléments moins apparents pouvant être des leviers pour nous améliorer 

sur le sujet. 

On confirme trois contraintes de type "principe de r®alit®", côest-à-dire difficiles à 

modifier frontalement : 

- La difficulté conférant à l'impossibilité, pour le généraliste, de se former à tout.  

- La prégnance de l'alcool dans la société et le fait que le médecin généraliste ne 

peut agir sans modification externe à 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 être. 

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 même à 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. Ils savent aussi ce qu'il faudrait faire et 

identifient, parfois même 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-être des points secondaires identifiés lors de nos 

entretiens : 

- Il faudrait travailler plus globalement sur nos représentations de soignant. Réfléchir 

sur notre rôle, 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-delà 
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ou en amont et prendre le temps d'enseigner des notions comme l'altérité, cet autre 

qu'est le patient, la morale (le bien et le mal), sans la réduire à l'éthique médicale. 

- Percevoir que le médecin est pragmatique par essence. Que nous sommes 

logiquement dans un fonctionnement de passage à l'acte : plaintes => diagnostic => 

traitement, mais qu'en médecine générale nous devons parfois entrevoir le sujet 

autrement.  

Les leviers pour lever les freins à l'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. 

 

Concrètement, 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 à participer à un groupe Balint ou au moins lire ses écrits (54). 

- Participer à un Groupe de Pairs ® afin de confronter entre confrères leur quotidien 

et oser ensemble modifier leur pratique, en se questionnant sur "le savoir être" (55). 
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CONCLUSION 
 

Le médecin généraliste, par sa position de premier recours dans le système 

de soins, a un r¹le particulier dans lôabord et lôaccompagnement des patients ayant 

des troubles li®s ¨ lôusage de lôalcool. Or la prise en charge des patients ayant ces 

troubles est nettement inférieure au nombre de personnes concernées et celle-ci ne 

progresse pas significativement depuis une vingtaine dôann®e, contrairement ¨ celle 

des autres addictions. Nous nous sommes donc interrogés sur cette contradiction.  

 

Notre travail s'est attaché à identifier les facteurs facilitateurs et les freins des 

médecins généralistes pour aborder et prendre en charge les patients faisant un 

m®susage de lôalcool. Lôobjectif secondaire de notre ®tude était de tenter de formuler 

des moyens concrets dôam®lioration des pratiques. 

 

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 exerçant 

dans la Vienne, ainsi que 5 professionnels de lôalcoologie dans le Poitou-Charentes, 

et une personne adh®rente ¨ une association dôanciens alcooliques.  

 

Notre ®tude a permis dôidentifier 5 grands types de facteurs influençant l'abord et les 

soins quant aux mésusages de l'alcool. La quasi-totalité des médecins généralistes 

®prouvaient des difficult®s pour aborder le sujet de lôalcool. Certains freins ®taient 

« évidents » et déjà connus comme le manque de temps, lôinsuffisance de formation 

ou le sentiment dôincomp®tence. Dôautres ®taient plus secondaires, ç cachés », et 

renvoyaient à la norme intime de chaque médecin, notamment leurs représentations 

(le déni, la honte et la culpabilit®, les clich®s li®s ¨ lôalcoolismeé), leur vision de leur 

rôle de médecin (médecins paternalistes versus médecins accompagnants) mais 

aussi la question de la morale, fortement présente dans les témoignages. La place 

particuli¯re de lôalcool dans la société (symbole de convivialité, rôle culturel, notion 

de tabou) et dans lôhistoire personnelle de chacun, y compris des médecins, 

influençaient au moins inconsciemment les soins aux patients. 

Le point de vue des alcoologues a été analysé selon les mêmes 5 grands thèmes. 

M°me sôil y avait des similitudes avec les r®ponses des g®n®ralistes (la question du 
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temps, les repr®sentations, les connaissancesé), le regard ®tait toujours diff®rent. 

Les alcoologues semblaient avoir moins de représentations que les médecins 

g®n®ralistes, et aucun ne fonctionnait sur le mode paternaliste. Les conseils quôils 

donnaient aux m®decins g®n®ralistes pour faciliter lôabord du sujet et la prise en 

charge des patients ®taient principalement de lôordre dôun travail sur eux, sur leur 

rapport intime ¨ lôalcool, au patient, ¨ lôautre en g®n®ral. 

Certains freins retrouvés étaient déjà connus de la littérature (la difficulté liée 

au temps, le manque de formation et de compétence en alcoologie, les 

repr®sentations et clich®sé). Les m®decins généralistes utilisaient des stratégies 

pour contourner leurs barrières, comme créer ou saisir une opportunité pour parler 

dôalcool, le faire via une question d®tourn®eé ce qui montre leur r®ticence mais 

aussi leur désir de bien faire. 

Les freins secondaires ont focalisé notre attention car ils permettaient 

dôidentifier des leviers pour tenter dôam®liorer la prise en charge, en ne se focalisant 

pas sur le sujet « alcool », mais plus sur le médecin lui-même. Certains éléments 

sont difficiles à modifier. En effet, les médecins généralistes ne peuvent se former à 

tout, et ils se heurtent ¨ des obstacles li®s ¨ la place particuli¯re de lôalcool dans 

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 lô®tudiant en m®decine ¨ r®fl®chir sur le rôle de médecin, 

sur les notions de bien et de mal, sur lôalt®rit®. Mais aussi en participant ¨ des 

Groupes de Pairs®, afin de réfléchir avec des collègues sur le savoir-être 

indispensable en alcoologie et dans les soins en général. Une réflexion sur le rôle de 

médecin pourrait commencer par la lecture de certains écrits de Michael Balint, qui 

décrit « le remède-médecin » : le rôle thérapeutique du médecin dans sa relation 

avec le patient. 

Au final, l'optimisation de la prise en charge de ces patients, passerait moins 

par des formations spécifiques à l'alcoologie, déjà très pratiquées et semblant peu 

opérantes, mais par des moyens adaptés permettant au soignant de prendre le 

temps, de se positionner vis-à-vis de son rôle, de sa fonction, de sa place dans la 

société, ainsi que la place qu'il fait à cet autre qu'est le patient. 
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