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Médecine générale

Prévalence du mésusage de I'alcool
et attitudes des médecins libéraux

Résumé

Summary

Contexte : I'alcool est la deuxieme cause de mortalité évitable
en France et a un colt sociétal élevé. Le dépistage est une
mission des médecins généralistes. Les objectifs étaient de
mesurer la prévalence des usages a risque et nocif d’alcool et
d’analyser les attitudes des médecins généralistes. Méthode :
une étude observationnelle et une étude d'opinion ont été
conduites de mai a octobre 2011 dans le département du Puy-
de-DOme. Les médecins généralistes inclus avaient une activité
libérale. Les patients inclus étaient agés d’au moins 18 ans et
avaient consulté leur médecin traitant. Le mésusage était me-
suré par le questionnaire FACE et les attitudes des médecins
par le questionnaire du projet de I'Organisation mondiale
de la santé sur l'alcool. Résultats : 60 médecins ont participé
a l'enquéte; ils ont inclus 428 patients. La prévalence des
usages a risque et nocif était de 17,5 %. Les médecins expri-
maient une légitimité et une adéquation tout autant qu’une
faible confiance en eux et une faible satisfaction profession-
nelle quant a la prise en charge des patients en mésusage.
Discussion : la prévalence de |'usage a risque et nocif d'alcool
est élevée. Les médecins généralistes restent dans une attitude
curative et ambivalente.

Mots-clés

Mésusage de l'alcool — Médecine générale — Prévention —
Repérage précoce — Intervention bréve.

General medicine. Prevalence of alcohol abuse and attitudes
of private practitioners

Background: alcohol is the second leading cause of avoidable
mortality in France and representd a high cost for society.
General practitioners are at the forefront of detection of
alcohol abuse. The objectives of this study were to determine
the prevalence of risk drinking and harmful drinking and to
analyse the attitudes of general practitioners. Method: an
observational and opinion study was conducted from May to
October 2011 in the Puy-de-Déme department. Private prac-
tice general practitioners included patients over the age of 18
years and consulting their general practitioner. Alcohol abuse
was measured by the FACE questionnaire and doctors’ attitu-
des were measured by the World Health Organization alcohol
programme questionnaire. Results: 60 general practitioners
participated in the survey and included 428 patients. The pre-
valence of harmful and risk drinking was 17.5 %. Doctors ex-
pressed legitimacy and adequate skills just as frequently as low
self-confidence and low professional satisfaction concerning
the management of alcohol abuse patients. Discussion: the
prevalence of harmful and risk drinking is high. General prac-
titioners have a persistently ambivalent and curative attitude.

Key words

Alcohol abuse — General practice — Prevention — Early detec-
tion — Brief intervention.

La consommation excessive d’alcool reste un probleme
important de santé publique mondiale (1, 2). En
France, en 2009, respectivement 13 % et 5 % de l'en-
semble des déces chez les hommes et les femmes étaient

attribuables a la consommation d’alcool, ce qui en fait la
deuxieme cause de mortalité évitable (3, 4). En Auvergne,
en 2010, 29 % des 15-85 ans avaient une consommation
a risque ponctuel et 6 % une consommation a risque
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chronique (5, 6). Le cout sociétal du mésusage de I'alcool
— comprenant les dépenses de santé, les conséquences
de la morbi-mortalité prématurée, de l'accidentologie
et des violences, et les cotits des actions de prévention,
traitement et répression — est élevé. En France, en 2002,
il sélevait a plus de 37 milliards d’euros, soit 2,37 % du
produit intérieur brut (7). LOrganisation mondiale de
la santé (OMS) a défini des seuils de consommation sur
lesquels la Société francaise d’alcoologie (SFA) s’est basée
pour identifier trois types de mésusage (8, 9) : 'usage a
risque, 'usage nocif et I'alcoolo-dépendance. La cinquie-
me version du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-5) identifie une seule entité, le trouble lié
a la consommation d’alcool, présent si aux moins deux
symptomes parmi les 11 répertoriés existent, selon trois
niveaux de sévérité : légere, modérée et sévere (10).

Lintervention breve est un acte de prévention secondaire
de soins de santé primaires, efficace et efficient dans la pri-
se en charge du mésusage de l'alcool (11-19). Une récente
revue de la littérature identifie les caractéristiques qui op-
timisent son efficacité (19). En France, il s’agit notamment
du “repérage précoce — intervention breve” (RPIB).

Le médecin généraliste est un acteur de soins de santé
primaires qui, chaque année, prend en charge une large
partie de la population francaise, 80,9 % des assurés du
régime général agés de 17 a 59 ans et 91,6 % des assurés
du régime général agés de 60 ans ou plus. Par conséquent,
il a une place prépondérante dans le dépistage et la prise
en charge des patients en usage a risque ou nocif d’alcool.

Notre étude s’inscrit dans la continuité dune enquéte
réalisée aupres des médecins généralistes du Puy-de-Dome
en 2007 (20, 21). Ce précédent travail mettait en évidence
un faible renseignement de la consommation d’alcool dans
les dossiers médicaux des patients (11,22 %, nombre de
patients inclus = 2 451) et I'absence quasi systématique
d’identification du type d'usage (0,57 %, nombre de
patients inclus = 2 451). Dans ce contexte, un nouveau
protocole d’enquéte a été élaboré, en lien avec I'association
Patients en difficulté avec T'alcool, a risque, abuseurs et
dépendants (PARAD). Les hypotheses de travail initiales
étaient que la prévalence des usages a risque et nocif était
élevée, que les médecins généralistes discriminaient mal
les trois types de mésusage de l'alcool et n’étaient pas
confiants en lefficacité de leur action de prévention envers
ces patients.

Lobjectif principal était de mesurer la prévalence du mé-
susage a risque et nocif parmi une population de consul-

tants en médecine générale libérale. LCobjectif secondaire
était de décrire les attitudes des médecins généralistes
face au dépistage et a la prise en charge du mésusage
d’alcool.

Population et méthode

Méthode

Ce travail est une enquéte observationnelle qui a été
conduite dans le département du Puy-de-Déme du 2 mai
au 30 octobre 2011. CUnion régionale des professions
de santé — médecins libéraux a sélectionné les médecins
généralistes, en respectant les criteres de la Commission
nationale informatique et liberté (CNIL), qui répondaient
aux criteres d’inclusion et a attribué un code a chacun des
médecins afin de garantir une saisie anonyme des don-
nées. Les médecins généralistes qui exercaient une activité
libérale exclusive ou partielle dans le département du Puy-
de-Dome au moment de l'enquéte étaient inclus.

Les médecins généralistes recevaient une enveloppe
contenant une lettre explicative du projet et le matériel
nécessaire a l'enquéte : 15 questionnaires patients, le ques-
tionnaire médecin, les recommandations pour sélectionner
les patients, la brochure de l'association PARAD et une
enveloppe pré-timbrée. Les envois ont eu lieu du 2 mai
au 30 juin 2011. Une relance téléphonique trois semaines
apres envoi a été réalisée par un membre de l'association
PARAD. 1l présentait le projet oralement et proposait aux
médecins généralistes un entretien avec I'un des médecins
de T'association. Les rappels des médecins généralistes se
sont échelonnés du 24 mai au 21 octobre 2011.

Lorsque les questionnaires étaient retournés, deux bases
de données étaient construites, la premiere pour le mode
d’usage de 'alcool des patients et la seconde pour les at-
titudes des médecins généralistes. Les questionnaires ont
été inclus jusquau 31 octobre 2011. Les données issues
de médecins généralistes dont les criteres d’inclusion
n'étaient pas vérifiés ou recus apres la date d’expiration
n'ont pas été prises en considération.

Population

Les patients étaient inclus par le médecin généraliste s'ils
étaient agés de 18 ans ou plus, s’ils avaient été vus en
consultation au cabinet et si le médecin généraliste était
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leur médecin traitant. Les patients étaient exclus s'ils
avaient été vus en urgence, s'ils étaient déja en affection
de longue durée pour une dépendance a l'alcool ou si
le médecin généraliste jugeait que le contexte n’était pas
pertinent. Les patients étaient inclus par les médecins
généralistes qui interrogeaient les trois premiers patients
et les deux derniers patients éligibles au vu des criteres
d’inclusion, au cours d’'une journée travaillée et jusqu'a
inclure 15 patients.

Outils

Le matériel de l'enquéte comprenait deux questionnaires :
- un questionnaire patient qui incluait une question sur
la notification de la consommation d’alcool du patient
dans son dossier médical au cours de l'année écoulée et
le questionnaire FACE (Fast alcohol consumption evaluation)
d'utilisation validée en médecine générale (22, 23). Ce
questionnaire est composé de cing questions, deux sur
une échelle de cinq points dont les réponses sont cotées
de 0 a 4 et trois sur une échelle binaire “oui” coté 4 et
“non” coté 0 pour un score total compris entre O et 20.
Le questionnaire catégorise la consommation d’alcool en
non-usage ou usage simple (score total de 0 a 3 pour les
femmes et de 0 a 4 pour les hommes), usage a risque ou
nocif (score total de 4 a 8 pour les femmes et de 5 a 8
pour les hommes) et dépendance (score total supérieur a
8 ; http://www.sfalcoologie.asso.fr/download/Mesusage_
ref.pdf) ;

- un questionnaire médecin qui était la version francaise
du questionnaire du projet de 'OMS sur l'identification
et la prise en charge des problemes liés a l'alcool en
soins de santé primaires (questionnaire sur demande :
mblanquet@chu-clermontferrand.fr). Il est composé de 90
items, dont 22 issus de deux cas cliniques. Il mesure les
caractéristiques de 'exercice, la formation professionnelle
continue, la connaissance des seuils de consommation
d’alcool de TOMS, le ressenti, les attentes, les besoins et
les obstacles des médecins généralistes, en recueillant les
réponses en oui/non ou sur des échelles de type Likert en
cing, sept ou neuf points. La mesure du ressenti est basée
sur le questionnaire validé Shortened alcohol and alcohol
problems perception questionnaire (SAAPPQ), composé de
dix items classés en cinq dimensions (deux items par
dimension) (24). Les scores sont calculés par dimension
en additionnant le nombre correspondant a la réponse
et sont rapportés sur une échelle de 0 (attitude la plus
négative possible) a 100 (attitude la plus positive). Enfin,
deux questions sur les connaissances et la perception de
lefficacité du RPIB ont été ajoutées.

Alcool. Mésusage. Médecine générale

Nombre de sujets nécessaires

Le nombre de sujets nécessaires pour le calcul d'une
prévalence de mésusage (usages a risque et nocif) était
de 323 patients pour une prévalence d’usage a risque ou
nocif de 30 %, un risque o de premiere espece de 5 % et
une puissance d’étude fixée a 95 % (4).

Analyse statistique

Les résultats de l'analyse descriptive sont présentés pour
les variables qualitatives en effectif et pourcentage et pour
les variables quantitatives avec les moyennes et leur dé-
viation standard (sd). Les comparaisons de moyenne ont
été effectuées au moyen du test de Student sur séries non
appariées, du test de Student sur séries appariées et du
test de Kruskall-Wallis. Le test du x* d'indépendance et
le test de Mac Nemar ont été utilisés pour comparer des
proportions. Lorsque le test du x* n’était pas applicable,
le test de Fisher a été utilisé ou les tests de Mann Whitney
et de Kruskall-Wallis dans le cas de variable ordinale.
Comme de multiples comparaisons ont été réalisées, une
correction de Bonferroni a été appliquée pour conserver
un risque de premiere espece de 5 %. Lensemble de I'ana-
lyse statistique a été réalisée sur le logiciel SAS (V8, SAS
Institute Inc., Carry, NC, 2002-2003).

Résultats

Parmi les 644 médecins généralistes inclus, 60 ont parti-
cipé a I'étude, 37 hommes (62 %) et 23 femmes (38 %),
soit un taux de réponse de 9,32 %. lls étaient installés en
moyenne depuis 20,5 ans (sd = 10,8) et la moitié d’entre
eux travaillait en cabinet de groupe. Les médecins étaient
installés en milieu urbain, semi-urbain et rural dans res-
pectivement 30 %, 47 % et 23 % des cas et travaillaient en
moyenne cing jours par semaine (sd = 0,8). Il n’y avait pas
de différences significatives entre I'échantillon des méde-
cins généralistes et la population des médecins généralistes
du Puy-de-Dome pour le sexe (p = 0,74), le type d’exer-
cice (p = 0,35) et le lieu d’exercice (p = 0,13). Parmi les 60
médecins généralistes participants, 39 médecins (65 %)
ont inclus au moins un patient (moyenne = 11 patients
inclus, sd = 4,9, minimum = 1 patient, maximum = 15
patients), 15 médecins (38,5 %) ont inclus les 15 patients
initialement requis et 428 patients ont été inclus (figure 1).

Parmi les 428 patients inclus, 17,5 %, dont 20 % d’hom-
mes et 15 % de femmes, présentaient un usage a risque ou
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644 médecins généralistes répondaient aux critéres d’inclusion

d’exercice libéral dans le département du Puy-de-Déme au moment de I'enquéte

g

‘ 60 médecins généralistes ont participé a I'étude ‘

g

‘ 39 médecins généralistes ont inclus des patients ‘

4

‘ 428 patients inclus ‘

Figure 1. — Diagramme de flux des médecins généralistes
participants et des patients inclus.

Tableau | : Prévalence du mésusage de I|'alcool et notification de la consommation d’alcool dans le dossier médical

Pas d'usage ou Usage a risque

Variable N Modalités (n) usage simple ou nocif Dépendance Valeur-p
403 Homme (201) 63,0 % 20,0 % 17,0 % < 0.001
Sexe Femme (202) 81,0 % 15,0 % 4,0 % !
Total 72,0 % 17,5 % 10,5 %
. "alcool .
Consommation d'alcool notée 417 oui (94) 16,0 % 27,0 % 57,0 % < 0,001

dans le dossier médical des patients < 1 an

nocif d’alcool. La consommation d’alcool était notée dans
leur dossier médical dans 27 % des cas (tableau I).

Les médecins inclus dans I'étude considéraient qu’ils
portaient un peu plus ou beaucoup plus d’attention a
la prévention des maladies que leurs confreres pour
respectivement 61 % et 25 % d’entre eux. Concernant
la formation médicale continue, 45 % des médecins gé-
néralistes avaient recu aucune heure ou moins de quatre
heures de formation, et 28 % entre quatre et dix heures
de formation. Moins de la moitié des médecins (48 %)
se sentaient efficaces quant a la prise en charge des pa-
tients en mésusage de l'alcool (tableau II). Les médecins
identifiaient des seuils d’intervention de consommation
hebdomadaire d’alcool plus bas que ceux des recomman-
dations de 'OMS, avec pour les hommes une moyenne de

Tableau Il : Proportion de médecins généralistes se sentant efficaces ou
tres efficaces pour aider les patients a modifier leurs comportements

Comportement Pourcentage (n)
Utiliser les médicaments prescrits 87 % (60)
d’une fagon raisonnable*
Ne pas fumer 62 % (60)
Eviter I'excés de calorie 57 % (60)
Faire réguliérement de I'exercice 56 % (59)
Réduire le stress 50 % (60)
Réduire la consommation d’alcool 48 % (60)
Ne pas consommer de drogues illicites 33 % (58)

n : nombre de médecins généralistes répondants.
* tous médicaments confondus non spécifiques a I'addictologie.

14,27 verres (sd = 5,72) et pour les femmes une moyenne
de 9,22 verres (sd = 4,21). Les médecins généralistes in-
terrogeaient leur patient au sujet de leur consommation
d’alcool principalement en présence d'une anomalie du
bilan sanguin (63 %), de troubles psychologiques (40 %)
et de symptomes physiques (35 %). Ces résultats étaient
stables selon sexe, le type et le lieu d’exercice. Parmi les 59
médecins répondants, 42 % étaient familiers des différen-
tes étapes du RPIB et 10 % trouvaient son usage efficace
en pratique quotidienne.

Lanalyse des deux cas cliniques révélait que les médecins
généralistes identifiaient le premier patient comme une
personne en usage nocif et le second comme une personne
dépendante. Ils exprimaient le méme ressenti d’inefficacité
quant a les aider a diminuer ou stopper leur consomma-
tion d’alcool et adressaient le patient a un spécialiste dans
respectivement 27 % et 65 % des cas (p < 0,0001).

Les médecins généralistes exprimaient a la fois une plus
grande adéquation a prendre a charge les patients en
usage a risque ou nocif et une plus grande légitimité
aupres des patients dépendants. Ils faisaient également
part d’'une faible estime d’eux-mémes et d’une faible
motivation, en particulier dans la prise en charge des
patients dépendants. Ils témoignaient d’une faible satis-
faction professionnelle quel que soit le type de patients en
mésusage a prendre en charge (tableau III). Les résultats
ne différaient pas significativement selon le sexe, le type
et le lieu d’exercice. La majorité des médecins généralis-
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Tableau Il : Comparaisons des proportions de médecins généralistes en accord avec la proposition du Shortened alcohol and alcohol problems per-

ception questionnaire

Usage a risque ou nocif

Dépendance

Proposition % en accord (n) % en accord (n) Valeur-p
Adéquation Je pense en savoir assez sur les raisons des problémes liés a I'alcool pour 59 % (59) 42 % (59) 0,012
pourvoir intervenir auprés des consommateurs a probléme
Je pense que je peux correctement conseiller mes patients sur I'alcool et ses 92 % (59) 76 % (59) 0,003
effets
Estime de soi Je ne me sens pas a l'aise face aux consommateurs a probléeme 29 % (59) 54 % (59) < 0,001
Je me sens vaincu face aux consommateurs a probleme 36 % (59) 64 % (59) < 0,001
Motivation Je souhaite travailler avec les consommateurs a probléme 41 % (59) 21 % (58) 0,003
L'attitude la plus adaptée face a un consommateur excessif est le pessimisme 7 % (59) 14 % (59) 0,046
Légitimité Je pense que je suis en droit de poser des questions & mes patients sur leur 97 % (59) 98 % (58) 0,317
consommation d’alcool si je le juge nécessaire
Je pense que mes patients acceptent que je leur pose des questions sur leur 90 % (59) 76 % (59) 0,021
consommation d‘alcool si je le juge nécessaire
Satisfaction En général il est satisfaisant de travailler avec des consommateurs a probléme 25 % (59) 15 % (59) 0,058
professionnelle En général j'aime bien les consommateurs a probleme 19 % (59) 15 % (59) 0,317

n : nombre de médecins généralistes répondants : test du %? avec correction de Bonferroni : 0,0033.

Tableau IV : Proportions de médecins généralistes en accord avec les propositions relatives aux obstacles au Repérage précoce - intervention bréve

Proposition

Pourcentage de médecins
en accord (n)

En général, les politiques de santé ne soutiennent pas les médecins qui veulent faire de la prévention

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

L'organisation de la médecine générale n'est pas adaptée a la réalisation d'actes de préventions

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

Les médecins eux-mémes peuvent avoir des problémes avec I'alcool

Les médecins ne savent pas repérer les consommateurs a probléme n’ayant pas de signes évidents d’'une consommation
excessive

Les médecins n'ont pas de criteres fiables pour repérer des consommateurs a probléme n’ayant pas de signes évidents
d’une consommation excessive

Les médecins ne sont pas formés a donner des conseils visant a réduire la consommation d’alcool

Les médecins pensent que les conseils sur la consommation d’alcool impliquent la famille et I'environnement, donc
c'est trop difficile a faire

Les médecins sont déja trop occupés par la prise en charge des problémes présentés par les patients

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

Les médecins ont un modéle de formation basé sur la maladie, ils ne pensent pas a la prévention

Les médecins ne se sentent pas a I'aise pour poser des questions sur I'alcool, car dire a quelqu’un qu'’il a une consommation
d’'alcool a probléme pourrait étre percu comme une accusation d’'alcoolisme

Les médecins croient que les patients pourraient s’indigner de questions sur leur consommation d‘alcool

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

Les médecins eux-mémes ont un regard positif sur I'alcool

L'alcool n’est pas un probleme important en médecine générale

93 % (59)
92 % (59)
86 % (59)
85 % (59)
83 % (58)
81 % (59)

75 % (59)

73 % (59)
73 % (59)

71 % (59)
69 % (59)
66 % (59)
66 % (59)
61 % (59)
41 % (59)
31 % (58)
17 % (59)

n : nombre de médecins généralistes répondants.

tes inclus percevaient le mésusage de l'alcool comme un
probleme en pratique quotidienne. Parmi les multiples
raisons proposées, les médecins retenaient principalement
le manque d’appui des politiques de santé (93 %), la
non-pertinence du mode de rémunération (92 %) et de
l'organisation actuelle de la médecine de soins primaires
(86 %). Ils mettaient également en cause leur sentiment

d'inefficacité (85 %) et leur manque de formation (81 %)
(tableau IV). Les trois mesures le plus souvent identifiées
par les médecins généralistes pour les inciter a réaliser
le RPIB étaient la réalisation de campagnes nationales
de santé (100 %), la disponibilité des services spécialisés
(95 %) et la demande de conseils par les patients eux-
meémes (95 %) (tableau V).
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Tableau V : Proportions de médecins en accord avec les mesures incitatives a la réalisation du Repérage précoce - intervention breve

Proposition

Pourcentage de médecins
en accord (n)

Si les campagnes de santé rendaient la société plus attentive aux questions d’alcool
Si des services spécialisés étaient disponibles pour recevoir des patients

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

Si des questionnaires de dépistage, simples et rapides, étaient disponibles

Si du matériel pour donner des conseils, d’un usage simple et rapide, était disponible

Si la rémunération et les conditions de travail étaient améliorées
S'il existait des programmes de formation a une intervention précoce

Si la formation a l'intervention précoce sur les problémes d’alcool était reconnue dans le développement professionnel

continu

Si I'intervention précoce auprés des patients ayant des problémes avec |'alcool faisait I'objet d'une référence médicale
S'il était prouvé qu’une intervention précoce sur les problémes d'alcool soit efficace

Si les patients étaient préts a payer pour avoir des conseils sur I'alcool

100 % (58)
95 % (59)
95 % (58)
90 % (58)
90 % (58)
86 % (59)
86 % (58)
86 % (57)

84 % (58)
79 % (58)
52 % (58)

n : nombre de médecins généralistes répondants.

Discussion

Résultats principaux

Cinq points importants émergent de cette étude :

- Le premier est la prévalence élevée des usages a risque
et nocif, proche d’'un patient sur cinq vus en médecine
générale, soit en moyenne pour chaque médecin cinqg a
six patients par jour.

- Le deuxieme point est que la mesure de la consomma-
tion d'alcool n'est pas intégrée dans une pratique quoti-
dienne. Il y a un gradient significatif de notification de
cette mesure qui restait tardive et liée a lI'apparition de
symptomes ou a la découverte d’anomalies biologiques.
Ceci peut étre expliqué par I'absence de perception du
risque “alcool” comme facteur de risque de maladies a
court, moyen et long terme.

- Le troisieme point est que les médecins restaient davan-
tage dans une position curative, en étant plus confiants en
leurs capacités d’avoir une prescription médicamenteuse
raisonnée qu'en leur prise en charge des risques liés au
mode de vie des patients, en particulier leur consomma-
tion d’alcool. Cette inscription dans une position curative
est tres probablement liée a la formation médicale initiale,
et la formation médicale continue ne semble avoir qu'un
impact limité.

- Le quatrieme point est I'existence d'une ambivalence en-
tre légitimité et adéquation du role du médecin généraliste
d’une part, et faible motivation, estime d’eux-mémes et
satisfaction professionnelle d’autre part.

- Le cinquieme point concerne les mesures incitatives
déclarées par les médecins qui ciblaient prioritairement
les interventions externes jusqu’a solliciter la demande
explicite du patient.

Comparaisons aux autres études

LObservatoire francais des drogues et des toxicomanies
(OFDT) faisait état dans son rapport de 2005 des résultats
de plusieurs enquétes francaises de mesure de prévalence
du mésusage d’alcool parmi des consultants en médecine
générale avec, par ordre chronologique, une prévalence de
23,6 % en 1990, 18,4 % (29,5 % dhommes et 11,1 % de
femmes) en 1993 et 18 % en 2001 (25). En 2007, Castera
et al., ainsi que Lagrange et al. avaient respectivement me-
suré une prévalence du mésusage en médecine générale de
22,2 % (14,6 % dusage a risque, 3,8 % dusage nocif et
3,8 % de dépendance) et de 15,9 % (21,3 % d’hommes et
11,0 % de femmes, 11,6 % d'usage a risque, 1,8 % d'usage
nocif et 2,5 % de dépendance) (26,27). Ces résultats sont
comparables a ceux de la présente étude (17,5 % dusage
a risque ou nocif dont 20,0 % d’hommes et 15,0 % de
femmes), hormis pour la prévalence de la dépendance qui
est plus élevée dans notre travail.

En 2010, deux enquétes observationnelles en population
générale, 'Enquéte sur la santé et la protection sociale
(ESPS) et le Barometre santé, identifiaient respectivement
45,8 % et 53,0 % de consommateurs a risque parmi les
hommes, soit une prévalence plus élevée que dans notre
étude, et 17,3 % et 21,8 % de consommateurs a risque
parmi les femmes, soit une prévalence comparable a notre
travail (28, 29).

Une précédente étude francaise réalisée dans le cadre du
projet de TOMS, et donc basée sur le méme questionnaire
que celui utilisé dans le présent travail, concluait égale-
ment que les médecins généralistes restaient dans leur
role de curateur et abordaient rarement le sujet de I'alcool
avec leur patient (30). Lambivalence du comportement
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des médecins généralistes et leur sollicitation des pouvoirs
publics et des patients étaient soulignées. Les auteurs
concluaient que le manque de formation et les barrieres
psychologiques et coutumieres entravaient la prise en
charge du mésusage en médecine générale. La situation
semble avoir peu évolué dix ans plus tard.

La revue de la littérature renforce nos conclusions quant
a l'absence d’intégration en pratique quotidienne de I'in-
terrogation des patients sur leur consommation d’alcool
(31-39) et l'ambivalence des médecins de soins de santé
primaires (31, 33-35, 39-44). Dans plusieurs études, cette
ambivalence s’inscrivait dans le cadre de propositions
d’amélioration ciblant des actions externes comme dans le
présent travail (31, 36, 39, 44, 45). Un faible pourcentage
de médecins généralistes de notre enquéte exprimaient
une familiarité avec le RPIB (42 %), ce qui est proche
des résultats en Italie, en Allemagne et en Autriche, qui
oscillent entre 40 % et 50 %, mais loin des résultats du
Royaume-Uni et de 'Espagne, qui sont proches de 90 %,
mesurés par 'Alcohol Public Health Research Alliance
(AMPHORA) (46). La position curative davantage adoptée
par les médecins semble étre une tendance francaise qui
est probablement liée a la formation initiale et au mode de
rémunération des médecins généralistes francais (33).

Forces et limites de I'étude

Lensemble des médecins généralistes en activité dans
le département du Puy-de-Dome ont été sollicités pour
participer a 'enquéte, mais le taux de réponse était faible.
Malgré cela, I'échantillon des médecins participants était
représentatif de la population des médecins généralistes du
Puy-de-Dome selon le sexe, le type et le lieu d’exercice. Ce
faible taux de médecins participants et de patients inclus
par médecins est a analyser sous le prisme de 'ambivalence
et de 'absence d’efficacité ressentie du RPIB des médecins.
Les médecins participants étaient probablement ceux qui
consacraient plus de temps a la prévention dans leur prati-
que quotidienne, sous-estimant de ce fait la réalité des atti-
tudes, ambivalence et sentiment d’efficacité des médecins.

Il existe un biais de sélection des patients. Un registre
des raisons de non-inclusion des patients n’a pas été tenu
par les médecins généralistes, aussi des patients ont pu
etre exclus a tort. Le nombre de patients inclus permet
cependant d’obtenir une puissance d’étude de 95 %. Une
proportion non négligeable de patients dépendants a été
identifiée dans I'enquéte. Il peut s’agir d'une conséquence
du biais de sélection ou la signification d’'un sous-repérage
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des patients en mésusage de l'alcool, renforcant la justifi-
cation d’'un repérage systématique.

Enfin, ce travail n’a pas pris en considération les adapta-
tions nécessaires de seuil en cas de circonstances particu-
lieres telles que grossesse, pathologie associée ou conduite
de véhicule, ce qui tend a sous-estimer 'usage a risque.

Stratégies d’amélioration

Une évolution de la pensée et de la place des soins de
santé primaires et plus spécifiquement de la prévention
est indispensable. Pour preuve, la récente instauration par
la Caisse nationale de '’Assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) du paiement a la performance (ou
rémunération sur objectif) dont non seulement les limites
sont connues, mais surtout qui néglige les deux premieres
causes de mortalité évitable en France que sont le tabac et
l'alcool (47). La réorganisation actuelle des soins de santé
primaires en maison de santé pluridisciplinaire pourrait
étre propice a I'élaboration d’une véritable politique qua-
lité et de recherche en lien avec les structures de soins
secondaires et tertiaires, ainsi que les tutelles (48-50).

A Téchelon départemental, les suites de cette enquéte se
sont concrétisées en deux axes. Une politique de diffusion
plus large a l'attention des médecins généralistes des for-
mations réalisées par 'association PARAD, avec demande
d'une validation en développement professionnel continu,
a été élaborée. Le second axe a répondu a la demande des
médecins généralistes d’avoir des services spécialisés dis-
ponibles et de disposer d’'un outil pratique de dépistage.
Cette demande s'est concrétisée sous la forme d’un outil
composé de deux parties. Une premiere partie comprend
la définition en image du verre standard, le questionnaire
FACE et son interprétation, ainsi que les étapes de l'inter-
vention breve. Une seconde partie répertorie I'ensemble
des structures de soins régionales et limitrophes qui pren-
nent en charge les patients en mésusage avec un numeéro
d’acces. Cet outil est voué a une diffusion a I'ensemble des
médecins généralistes en exercice en version électronique
et en version papier sur demande (mblanquet@chu-
clermontferrand.fr). Une étude de mesure de lefficacité
de ces deux axes est en cours de conception au sein de
l'association PARAD.

En conclusion, un remodelage de l'exercice actuel des
soins de santé primaires est nécessaire, en particulier en
ce qui concerne la prise en charge du mésusage de l'alcool
qui a un cott sociétal élevé dans notre pays. |
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