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Préambule

(...) « La planéte suivante était habitée par un buveur. Cette visite fut trés courte, mais

elle plongea le petit prince dans une grande mélancolie:

- Que fais-tu la? Dit-il au buveur, qu’il trouva installé en silence devant une collection

de bouteilles vides et une collection de bouteilles pleines.
- Je bois, répondit le buveur d’un air lugubre.
- Pourquoi bois-tu, lui demanda le petit prince.
- Pour oublier, répondit le buveur.
- Pour oublier quoi ? S’enquit le petit prince qui déja le plaignait.
- Pour oublier que j’ai honte, avoua le buveur en baissant la téte.
- Honte de quoi ? S’informa le petit prince qui désirait le secourir.
- Honte de boire ! Acheva le buveur qui s’enferma définitivement dans le silence.
Et le petit prince s’en fut, perplexe.

Les grandes personnes sont décidément tres, trés bizarres, se disait-il en lui-méme

durant le voyage. » (...)

Extrait du livre Le Petit Prince, ceuvre d’Antoine de Saint-Exupéry.
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Introduction

L’histoire nous apprend que nos savoirs sur l'alcoolisation ont progressé au fil des
siecles. Dans I'Antiquité, la consommation excessive d’alcool était appelée ivrognerie et
n’était pas considérée comme une maladie. Ce n’est qu'en 1849, que livrognerie alors
reconnue sous le nom d’alcoolisme est considérée comme une maladie par le milieu
médical. Et ce n’est que 100 ans plus tard, vers 1960, que la notion de dépendance a l'alcool
est abordée signifiant une perte de contréle de la consommation causant un dommage a
lindividu ainsi qu’a la société. Par la suite de nombreux travaux d’épidémiologistes, de
psychologues, de cliniciens et biologistes sont réalisés afin d’explorer cette pathologie et

c’est alors que 'Alcoologie devient une véritable discipline et spécialité médicale.

De nos jours, en France et comme dans beaucoup de pays, l'alcool est la substance
psychoactive la plus consommeée, généralement associée a I'hédonisme. Elle représente
dans notre pays un élément central de l'identité nationale, cela fait partie de la culture
frangaise. De plus, le poids du secteur des alcools dans I'économie est tellement important
qu'il renforce I'acceptabilité de ce produit et conforte sa Iégitimité au sein de notre sociéte [1].
L’alcool est principalement recherché pour ses vertus socialisantes, pour le plaisir du go(t et
ses effets psychoactifs immédiats (vertus désinhibantes, relaxantes, euphorisantes). Alfred
de Musset disait d’ailleurs, « Qu’importe le flacon, pourvu qu’on en ait l'ivresse ».

La consommation d’alcool réguliere est en baisse en France. Cependant, elle reste la
2°™ cause de mortalité prématurée aprés le tabac [2]. La dépendance & l'alcool est une
maladie chronique et hautement récidivante en dépit des traitements a ne pas négliger,
puisqu’elle peut entrainer de lourdes complications cardio-vasculaires, neurologiques,
hépatiques ainsi que des cancers en général de mauvais pronostic au moment du diagnostic
mais également parfois de graves complications sur les plans psychologique et socio-

environnemental.

Bien que les meédecins généralistes soient les médecins de premier recours pour
dépister cette pathologie, la dépendance a I'alcool reste encore un sujet souvent tabou et les
praticiens peuvent parfois éprouver des difficultés a aborder le sujet et prendre en charge ce
type de patients. La thématique de I'alcool et des addictions de fagon générale est une
problématique nécessitant une approche globale et un suivi a long terme. La prise en charge
ne peut donc se faire que dans une approche pluri et trans disciplinaire d’'ou l'intérét de

travailler en réseau.
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Le réseau d’alcoologie peut donc étre une solution a certains problémes auxquels sont
confrontés les professionnels de santé. Mais encore faut-il que I'organisation et les missions

de ce réseau et des dispositifs qui le composent soient bien connues.

De ce fait, cette étude a pour objectif principal de décrire I'utilisation par les médecins
généralistes de la Haute-Vienne des différents dispositifs sanitaires et médico-sociaux dans

la prise en charge d’un trouble d’'usage d’alcool sur le département.

Dans un second temps, nous mettrons en évidence les freins que rencontrent les
praticiens pour l'orientation vers ces structures et nous essaierons de proposer des solutions
qui faciliteraient I'utilisation de ces dispositifs afin d’améliorer I'orientation et de fagon globale
la prise en charge des patients ayant un trouble d’'usage d’alcool (mésusage et dépendance

confondus).
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Quelques données de la littérature sur le Trouble de
I’'Usage d’Alcool

1.1. Prévalence de la consommation d’alcool

1.1.1. Au plan national

En France, bien que la consommation d’alcool diminue régulierement depuis plusieurs
décennies (elle a été divisée par deux entre 1960 et 2009), I'impact de la consommation

excessive sur la santé demeure élevé.

Il s’agit de la deuxiéme cause de mortalité prématurée en France aprés le tabagisme.
En 2009, environ 49 000 décés étaient attribuables a l'alcool tous &ges confondus. 36 500
décés sont attribuables a l'alcool chez les hommes (13% de la mortalité totale) et 12 500
chez les femmes (5% de la mortalité totale). Ceci inclut 15 000 décés par cancer, 12 000
décés par maladies cardiovasculaires, 8 000 par maladies digestives, 8 000 par cause
externe et 3 000 par maladies mentales et troubles du comportement (Tableau 1). Les
fractions attribuables a I'alcool sont de 22% dans la population des 15-34 ans, de 18% dans

la population des 35-64 ans et de 7% dans celle des 65 ans et plus [3].

Concernant la consommation quotidienne d’alcool dans la population francaise, le
Barométre santé 2014 estime qu’environ 10% des adultes sont en difficulté (15% d’hommes
et 5% de femmes) principalement entre 25 et 64 ans (Tableau 2). Ce pourcentage reste

relativement stable depuis les années 1990. [4]
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Fractions attribuables a I'alcool et nombre de décés suivant la pathologie et le sexe
en 2009

Fraction Nombre de décés
attribuable dus a l'alcool

Hommes Femmes Hommes Femmes Total
Cancer 12 % 6% 11197 4003 15 200
Bouche 75% 36 % 951 178 1129
Pharynx 86 % 49 % 1842 172 2014
CEsophage 84 % 53 % 2860 467 3327
Colon et rectum 30 % 9% 2949 750 3699
Foie 309% 9% 850 201 2051
Larynx 60 % 24% 745 35 781
Sein 18 % 2199 2199
Maladie cardiovasculaire 14% 3% 9523 2710 12 233
Maladie hypertensive 46 % 15% 1420 866 2286
Cardiopathie ischémique 5% -3% 938 -529 409
Cardiomyopathie alcoolique 100 % 100 % 74 10 84
Arythmie cardiaque 53 % 22% 2250 1366 3615
AVC hémorragique ___48% 8% 3704 827 4531
AVC ischémique 19% 2% 1050 150 1200
Varices cesophagiennes 100 % 100 % 88 20 108
Maladies digestives 45 % 20% 5627 2145 7772
Gastrite alcoolique 100 % 100 % 0 ") 0
Maladie alcoolique du foie 100 % 100 % 3543 1317 4860
Hépatite chronique sans précision 100 % 100 % 15 10 25
Fibrose et cirrhose du foie 100 % 100 % 1684 767 2451
Cholélithiase 47 % -10% -51 -19 -70
Pancréatite 74% 17 % 438 71 509
Autres maladies 3 441 634 4075
Diabéte de type 2 21% -4 % 638 —143 494
Encéphalopathie de Wernicke 100 % 100 % 6 4 10
Maladies mentales dues a l'alcool 100 % 100 % 2251 608 2859
Dégénérescence du systéme nerveux
due 3 l'alcool o 100 % 100 % 75 26 101
Epilepsie et mal épileptique 53% 18% 459 137 596
Polynévrite alcoolique 100 % 100 % 12 4 16
Causes externes 25 % 18 % 5545 2609 8154
::::‘l,;auses précisées attribuables & 13% 5% 35334 12101 47 435
Causes inconnues ou mal précisées 16 % 5% 1250 363 1613
Mortalité totale attribuable
a l'alcool 13% 5% 36584 12465 49048

Note : La proportion de consommateurs d'alcool, suivant différents niveaux, étant trés différentes chez les hommes
et chez les femmes, les calculs doivent étre effectués séparément pour chaque sexe.
Source : Guérin et coll.,, 2013

Tableau 1

parmi les 15-75 ans selon le sexe, en 2010 et 2014
Ensemble [Hommes |Femmes
2010{2014 |2010/2014 (2010|2014

Indicateurs de consommations d’alcool

Consommation d’alcool

Alcool au cours de I'année 86,2 (86,4 (89,6 (88,9 (83,0 (84,0
Nombre déclaré de verres bus par semaine 5,5 |5,5 81 (80 (28 2,8
Alcool hebdomadaire 471 47,5 (61,3 60,5 (33,7 (35,1
Vin 36,9 |37,1 46,7 454 (27,5 |29,1*
Biere 18,6 |20,3***30,9 |32,6* |6,8 |8,6***
Alcools forts 15,7 |152 (24,7 23,9 |72 |68
Autres alcools 9,0 |7,7%* 110,2 9,0* |78 |6,4***
Alcool quotidien 11,0 [9,7*** |16,7 |14,6**|5,5 |4,9
API dans I'année 36,0 (38,3***51,5 |53,2 (21,3 |24,2***
API mensuelle 17,8 (17,4 (28,2 [26,2* |8,0 (8,9
API hebdomadaire 4,8 (5,0 7,9 8,2 1,8 2,0
Ivresse

Ivresse dans I'année 19,1 (19,1 (27,6 |26,5 |11,1 12,1
Ivresses répétées 8,1 [9,3*** 13,0 (13,5 (3,6 |[52***
Ivresses régulieres 3,1 [3,8%* [53 [6,2* |0,9 |1,6%**

*ax xk ok évolutions significatives aux seuils de 0,1%, 1% et 5% entre 2010 et 2014
Source : Barométres santé 2010 et 2014, Inpes

Tableau 2
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1.1.2. Au plan régional

Le Barométre santé INPES 2010 estime que les régions les plus consommatrices
d’alcool de fagon quotidienne sont le Languedoc-Roussillon, le Nord-pas-de-Calais, la

région Midi-Pyrénées et les Pays de la Loire [5].

Notre Région ne se distingue pas de facon significative des autres régions et reste
dans la moyenne nationale en ce qui concerne l'usage régulier d’alcool. Néanmoins, elle se
situe dans le haut du tableau en terme de consommation a risque. Cette derniére est définie
par I'Organisation Mondiale de la Santé par une consommation moyenne réguliere de 20 a
40 g d’alcool par jour pour les femmes et de 40 a 60 g par jour pour les hommes. En effet, en
2005, plus de 10 % des 15-75 ans avaient un usage d’alcool a risque contre 8,5 % au
niveau national [6].

Pour ce qui est des conséquences sanitaires et sociales liées a la consommation
d’alcool, le Limousin apparait en 3°™ position pour les décés secondaire a I'alcoolisme et la
cirrhose du foie (0,52 %o habitant de 40 a 64 ans versus 0,39 %o sur 'ensemble du territoire)
et présente en revanche le méme taux de consultation en centre spécialisé en Alcoologie

que I'ensemble du territoire (2,8 %o habitants de 20 a 70 ans).

La région est au dernier rang concernant les interpellations pour ivresse sur la voie
publique (0,9 %o habitant de 20 & 70 ans versus 1,7 %o au niveau national), mais est au 5°™
rang en ce qui concerne la part des accidents corporels impliquant I'alcool (12,8 % versus
9,7 %).

Les données plus récentes de L’Observatoire Régional du Limousin estiment qu’entre
2005 et 2009, la mortalité consécutive aux pathologies liées a la consommation d’alcool est
de 31%, contre 31,6% sur 'ensemble national. La Haute-Vienne représente le département

ou la mortalité est la plus faible de la région (28,7% versus 40,7% en Creuse) [7].

1.2. Définitions des principaux termes en Alcoologie

Différents types de consommations sont regroupés sous le nom de Troubles de
I'Usage d’Alcool, décrit par le DSM-5. La Société Frangaise d’Alcoologie a proposé plusieurs
définitions d’usage qui représentent un continuum allant du non usage jusqu’aux différentes
formes de mésusage, incluant les formes pathologiques, visualisables sur I'Echelle de
Skinner (lllustration 1) [8] [9].
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lllustration 1 : Echelle de Skinner (classification selon le risque alcool).

1.2.1. Non-usage (non consommateur)

Toute conduite a I'égard des boissons alcooliques et/ou alcoolisées caractérisée par

une absence de consommation.

1.2.2. Usage (consommateur modéré)

Toute conduite d’alcoolisation ne posant pas de problémes pour autant que la
consommation reste modérée, par exemple inférieure ou égale aux seuils définis par ’TOMS

et prise en dehors de toute situation a risque ou de risque individuel en particulier.

Seuils définis par TOMS :

- Ne pas dépasser plus 4 verres standards pour les événements particuliers (au-dela
de cette consommation, cela est considéré comme un jour de forte consommation, Heavy

Drinking Day).
- 3 verres standards par jour pour les hommes.

- 2 verres standards par jour pour les femmes.
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1 verre d'alcool

10 g d'alcool pur

- 0
] = :W: ““LL:?: |-

ballon verre verre coupe verre 1/2
de vin 12° de pastis 45° de whisky 40° de champagne 12° d’apéritif 18° de biére 5°
(10 cl) (2,5 cl) (2.5cl) (10 cl) (7 cl) {25 cl)

lllustration 2 : Equivalence degré d’alcool et quantité dans un verre standard.

1.2.3. Mésusage

Catégorie générique rassemblant toutes les conduites d’alcoolisation caractérisées par
I'existence d’un ou plusieurs risques potentiels, ou par la survenue de dommages induits,

dépendance a l'alcool incluse.

Y by

Usage a risque (consommateur a risque) : toute conduite d’alcoolisation ou la

consommation est supérieure aux seuils définis par TOMS et non encore associée a un
quelconque dommage d’ordre médical, psychique ou social (dépendance incluse), mais
susceptible d’en induire a court, moyen et/ou long terme. Cette catégorie inclut également
les consommations égales ou mémes inférieures aux seuils de 'OMS quand elles sont
associées a une situation a risque et/ou un risque individuel particulier, tel que la

consommation d’alcool lors d’'une grossesse ou avant la conduite de véhicule.

Usage nocif (consommateur a problémes): toute conduite d’alcoolisation

caractérisée par I'existence d’au moins un dommage d’ordre médical, psychique ou social
induit par l'alcool, quels que soient la fréquence et le niveau de consommation et par

I'absence de dépendance a I'alcool.

Usage avec dépendance (consommateur dépendant ou dépendance a I'alcool) :

toute conduite d’alcoolisation caractérisée par la perte de maitrise de la consommation.
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1.2.4. Syndrome de dépendance

L’Organisation Mondiale de la Santé propose de se tenir a la classification de la CIM-
10 (10éme Révision de la Classification statistique internationale) concernant la définition du
syndrome de dépendance. Celui-ci est donc défini comme un ensemble de phénoménes
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels l'utilisation d’une substance

entraine un désinvestissement progressif des autres activités [10].

La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance consiste en une perte de
contréle de sa consommation, un désir parfois compulsif de boire de l'alcool, fumer du tabac
ou prendre toute autre substance psychoactive. Cela s’exprime par un syndrome de sevrage
physiologique lorsque le sujet diminue ou arréte la consommation de la substance
psychoactive, la mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive
(le sujet a besoin d’une quantité plus importante pour obtenir I'effet souhaité), un abandon
progressif des autres sources de plaisirs et centres d’intéréts ( le sujet passe de plus en plus
de temps pour se procurer la substance, la consommer et obtenir ses effets) et la poursuite
de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences manifestement

nocives.

La dépendance est considérée comme la forme la plus sévére des troubles liés a

'usage d’alcool.

Une conduite d’alcoolisation avec dépendance ne se définie donc ni par rapport a un
seuil ou une fréquence de consommation, ni par I'existence de dommages induits qui

néanmoins sont souvent associés.

En mai 2013, 'Association psychiatrique américaine publie la 5°™ édition du Manuel
Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-5) [11]. Ce dernier définit a présent
un seul trouble lié a I'usage d’alcool nommé « Alcohol Use Disorder » (AUD) ou trouble
d'usage d’alcool. En fait, il intégre les deux troubles qui étaient détaillés dans le DSM-1V,

I'abus d’alcool et la dépendance a I'alcool [12].

Le trouble d'usage d’alcool correspond donc a un mode d’utilisation inadaptée du
produit conduisant & une altération du fonctionnement ou a une souffrance, cliniquement
significative, caractérisée par la présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, a

un moment quelconque d’'une période continue de douze mois :
1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus

prolongee que prévue.
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2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrdler

I'utilisation du produit.

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit,

utiliser le produit ou récupérer de leurs effets.
4. Craving ou une envie intense de consommer le produit.

5. Utilisation répétée du produit conduisant a l'incapacité de remplir des obligations

majeures, au travail, a I'école ou a la maison.

6. Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants

ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit.

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont

abandonnées ou réduites a cause de l'utilisation du produit.

8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement

dangereux.

9. L'utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou

exacerbé par cette substance.
10. Tolérance, définie par 'un des symptédmes suivants :

a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une

intoxication ou I'effet désiré.

b. effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d’'une méme quantité du

produit.
11. Sevrage, caractérisé par I'une ou I'autre des manifestations suivantes :
a. syndrome de sevrage du produit caractérisé.

b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les

symptoémes de sevrage.

Le DSM-5 définit alors le Trouble d’Usage a I'Alcool selon un modéle dimensionnel
avec un continuum de sévérité partagé entre 3 catégories : Iéger (si présence de 2 ou 3 des

critéres ci-dessus), modéré (si 4-5 symptdmes) et sévére (si 6 symptdémes ou plus).
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1.3. Physiopathologie de la dépendance

L’abus ou la consommation répétée d’'une substance psychoactive est susceptible de
déclencher un phénoméne de dépendance. |l s’agit d’'une adaptation progressive des
cellules et des réseaux neuronaux aux effets pharmacologiques directs de la substance afin
que le cerveau tente de recréer son équilibre. Si on arréte la consommation de la substance,
I'état de dépendance se manifeste sur le plan clinique par un syndrome de sevrage.

L’individu ne consomme alors non pas pour améliorer son état normal mais pour le retrouver.

Une consommation d’alcool excessive procure en général des effets euphorisants,
hédoniques, anxiolytiques qui conduisent I'individu a reproduire de plus en plus souvent ce
comportement, aboutissant a la dépendance. Les mécanismes neurobiologiques associés a
ce type de manifestations sont regroupés sous le nom de « systéme de la récompense » qui
regroupe en partie I'aire tegmentale ventrale (ATV) et le noyau accumbens.. Ce systéme est
vraisemblablement li¢ au systéme dopaminergique méso-limbo-cortical (DA-MLC) qui
jouerait notamment un réle dans les phénoménes d’appétence, les processus de
mémorisation et d’apprentissage, de motivation et de décision. Une des fonctions
primordiales du systéme limbique est également de renforcer les comportements essentiels

a la survie de I'espéce tels que la procréation ou la prise alimentaire [13].

De plus, ce systeme renforcerait les associations entre les stimuli environnementaux
associés a la prise de drogue et les effets des drogues. C’est ce que l'on appelle le
conditionnement ; c’est-a-dire que lorsque le sujet se retrouve face a un stimulus connu
(phénoméne en relation avec la mémoire pathologique), cela peut déclencher le phénoméne

de craving et la rechute méme aprés une longue période d’abstinence [14].
Le systéme de la récompense regroupe 3 composantes :

- La composante affective correspondant a la perception hédonique de la récompense

(le plaisir procuré par I'alcool). Elle est en lien avec 'amygdale élargie.

- La composante cognitive, soit le processus d’apprentissage qu’est le conditionnement
de l'action d’ingérer de l'alcool. Cela met en jeu I'hippocampe qui a un rdle central dans la

mémoire.

- La composante motivationnelle constituée par la motivation et la mise en oeuvre de

diverses actions pour trouver I'alcool, qui met en jeu le cortex préfrontal (CPF).
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lllustration 3 : schéma en coupe sagittale du systéme méso-limbique

Lorsque I'ATV regoit une information liée a un besoin fondamental (par exemple la prise
alimentaire), cela déclenche la libération de dopamine qui transmet l'information au noyau
accumbens. Le niveau de satisfaction obtenu est tel que le sujet integre I'action produite via
I'amygdale et I'hippocampe et renforce son comportement afin de reproduire cette action
dans le méme contexte, d’ou l'intervention du CPF dans la motivation.

La dopamine est donc un des principaux neurotransmetteurs du systéme de la
récompense ; il serait responsable d’un signal d’apprentissage associé a I'obtention d’'une
récompense dans un contexte précis. De cette facon, le cerveau fait en sorte que la
probabilité de voir se renouveler ce comportement menant a une récompense soit

augmentée, c’est ce que I'on appelle le « craving de récompense » (lllustration 3) [14] [15] .

La description du circuit cérébral de la récompense date des années 1950, décrit par
Olds et Milner qui avaient mis en évidence que des rats qui s’autostimulaient électriquement
dans certaines structures cérébrales (dont I'ATV) s’infligeaient un jelne fatal, démontrant
ainsi que [l'activation de ces régions du cerveau surpassait celle induite par des

récompenses naturelles telle que la nourriture [16].

En fait, I'effet de l'alcool lors d’'un usage chronique ne fait qu'usurper celui des
récompenses naturelles pour lesquelles notre cerveau est programmé et modifie donc son

fonctionnement.

Il semblerait aussi qu’un autre systéme soit en lien avec la dépendance a l'alcool, il
s’agit du systéme opioidergique. En effet, les opioides endogénes font partie des neuro-
modulateurs naturels de la libération de dopamine. L’administration d’alcool induit alors des
changements complexes pour la libération de ces peptides opioides. Les principaux ligands

endogénes agissant dans I'addiction a I'alcool se fixent a des récepteurs dont I'activité ne fait
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qu’étre opposée. C’est notamment I'opposition récepteur mu (u) et récepteur kappa (k) qui

module de fagon contraire la libération de dopamine ou non.

En effet, les opioides endogénes et plus particuliérement les p-endorphines qui se
fixent sur les récepteurs n contribuent a la libération de dopamine induite par I'alcool. En
parallele, la consommation répétée d’alcool induit un déséquilibre du systéeme endogéne
opioide, notamment entre les voies des endorphines et celles de la dynorphine (autre ligand
endogéne du systéme opioide avec les endorphines) qui ont une affinité pour les récepteurs
k. En fait, la voie-endorphine est hypoactivée contrairement a la voie-dynorphine, ce qui
induit une baisse de dopamine au niveau du noyau accumbens. Sur le plan
psychosomatique, cela se traduit par un mal-étre de l'individu en I'absence d’alcool. Afin de
lutter contre ce déséquilibre et atténuer son état de mal-étre et de stress provoqué par le
manque, le sujet est donc obligé de rechercher une consommation d’alcool et perd tout
contréle de sa consommation. Lorsqu’il ingére l'alcool a ce moment-la, c’est ce que I'on

appelle le « craving de soulagement » [14] [15].

Il existe également une interaction du systéme nerveux central avec le
neuromodulateur GABA (acide gamma-aminobutyrique, également ligand naturel endogéne)
dans ce processus de craving de soulagement. Le role des neurones GABAergiques est
d’inhiber les neurones dopaminergiques. De ce fait, I'exposition répétée d’alcool diminue
I'hyper excitabilit¢é des neurones GABA ce qui contribue a réduire I'inhibition neuronale

dopaminergiques, aboutissant donc a I'effet de tolérance.

D’ailleurs cette voie GABAergique est la cible de certaines thérapeutiques proposées
pour le maintien d’abstinence et constitue actuellement toujours une piste de recherche pour
de potentielles thérapies médicamenteuses dans le traitement de la dépendance a I'alcool
[17].

La pathologie alcoolique est donc véritablement une maladie neurobiologique dans le

sens ou elle induit un réel remodelage du fonctionnement de notre cerveau.

1.4. La dépendance a I'alcool, une pathologie génétique ?

Depuis de nombreuses années, les études ont montré qu’il existait une part de
prédisposition génétique dans la pathologie alcoolique. La fréquence est évaluée entre 10 et
50 % dans la fratrie d’'un malade dépendant a l'alcool. En effet, des études réalisées sur des

jumeaux qui comparent les jumeaux monozygotes (disposant du méme patrimoine
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génétique) et les jumeaux dizygotes (disposant de la moitié des génes en commun) montrent
que 35 a 40 % du risque de développer une dépendance a l'alcool est déterminé par les
genes. Pour ce qui concerne les enfants de parents dépendants qui sont adoptés par des
parents a priori non dépendants a I'alcool, les études concluent a la priorité des facteurs
génétiques par rapport aux facteurs d’éducation. De fagcon plus récente, des travaux ont
prouvé que faire godter de l'alcool a un enfant facilite I'initiation de la consommation a
I‘adolescence et I'entrée dans un comportement de binge drinking. De plus, I'exposition a
I'alcool a un stade précoce du développement (adolescence voire méme in utero) augmente

le risque de devenir dépendant.

Cependant, il n’y a pas un géne identifi€¢ comme étant celui de la dépendance a
l'alcool, mais il s’agit de l'interaction de plusieurs génes qui abaisse le seuil de vulnérabilité
de la dépendance a l'alcool. De nombreux marqueurs génétiques ont été testés notamment
les génes correspondant aux récepteurs de certains neuromodulateurs tels que celui de la
dopamine, de la sérotonine, de GABA qui sont entre autre impliqués dans les phénoménes
d’appétence, de tolérance et de dépendance a I'alcool. Cependant, aucun géne spécifique
n‘a été révélé puisqu’il s’agit plutdt d’'une interaction polygénique avec des facteurs

environnementaux [18].

De ce fait, l'autre plus grande part responsable du risque de développer une
dépendance a l'alcool comprend les facteurs environnementaux et contextuels. L’histoire
personnelle modelée par I'environnement de chacun est donc une dimension importante
jouant sur la vulnérabilité individuelle a développer une dépendance. Certaines
circonstances telles que la précarité, l'isolement social, les antécédents d’addiction dans la
famille, 'age de I'exposition a Il'alcool, le milieu socio-économique, les traumatismes,
notamment durant I'enfance, les problémes affectifs ou psychiatriques peuvent favoriser une
vulnérabilité sous-jacente. Par exemple, les régles morales et religieuses familiales
protégent I'individu d’'un usage inapproprié de I'alcool, tandis qu’un climat familial perturbé ou
le manque d’attention des parents vis-a-vis de leurs enfants agissent en sens inverse. Ces
facteurs de risque environnementaux, en interagissant avec les tendances héritées d’'un
individu peuvent modifier l'activité transcriptionnelle de certains génes tout au long des
processus de neuro-développement, aboutissant a une certaine vulnérabilité au trouble

d’'usage d’alcool [19].
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1.5. Repérage d’un Trouble d’Usage d’Alcool

En 1998, a la suite du programme de valorisation nationale du repérage précoce et des
interventions bréves (RPIB) nommé « Less is better » soumis par 'OMS, I'association
nationale de prévention en alcoologie et addictologie et les instances responsables de la
santé publique ont porté le programme expérimental « Boire moins c’est mieux ». Celui-ci a
pour objet I'adaptation des outils du repérage précoce et de lintervention bréve aux
conditions francgaises d’exercice de la médecine, afin de réduire 'usage nocif d’alcool dans le

pays [20].

Par ailleurs, une enquéte épidémiologique publiee en 2003, révélait a I'époque que le
théme de l'alcool était rarement abordé en médecine générale, alors que les patients eux-
mémes estimaient Iégitime que leur médecin traitant les questionne au sujet de leur
consommation [21]. Certains médecins sont réticents a interroger leurs patients sur leur
consommation d’alcool car la crainte est souvent d’étre pergu comme trop intrusif ou de
laisser penser au patient qu’il est suspecté « d’alcoolisme ». La crainte ultime est que le
patient rompe la relation de confiance qui existe entre le patient et le médecin. Mais avec un
meésusage chez prés d’'un patient sur cing, moins de 50% sont identifiés comme ayant un
trouble d’'usage d’alcool et le rle de l'alcoolisation n’est souvent reconnu que comme
comorbidité et non comme facteur causal. Les soignants éprouvent des difficultés que ce soit
'abord du théme de l'alcool, le manque de temps, une formation inappropriée dans le
repérage et la prise en charge, une inquiétude vis-a-vis de patients réticents ou une

démotivation face a des personnes peu réceptives aux propositions de prise en charge [22].

Cependant, les recommandations en Alcoologie incitent les professionnels de santé a
repérer de fagon précoce les troubles liés a I'alcoolisation, et divers outils de dépistage ont
été élaborés afin de faciliter leur travail. Dans les cabinets de médecins généralistes, les
derniéres données estiment qu’environ 18 % des patients adultes ont un probléeme avec
I'alcool soit 29,5% des hommes et 11% des femmes (mésusage et dépendance confondus)
[23].

1.5.1. Dépistage clinique

Un patient éthylique chronique peut présenter des signes d’imprégnation d’alcool tels
que le visage congestionné, les conjonctives injectées, les tremblements. Le patient peut se
plaindre de troubles du sommeil a type de cauchemars, insomnies ; des nausées, une

anorexie et également présenter des troubles psychiques comme l'irritabilité, des troubles de
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la mémoire ou du comportement. Néanmoins, ces signes sont inconstants d’ou l'intérét de

mener un interrogatoire complet et précis.

Lors d’'une consultation, il est donc important de toujours demander clairement au
patient sa consommation d’alcool ; il s’agit de la consommation déclarée d’alcool (CDA) qui
est évaluée en termes de verres standards par jour ou par semaine. Cependant, cet
interrogatoire reste limité puisque les patients sous estiment en général leur consommation
car leur représentation d’'un verre ne correspond pas forcément a la définition du « verre
standard ». Il est important de prendre le temps et ne pas hésiter, au besoin, a réitérer le

repérage lors de consultations ultérieures.

Divers questionnaires a utiliser lors des interventions bréves sont établis afin de

dépister une consommation excessive d’alcool.

Le questionnaire DETA :

Traduction francaise du questionnaire CAGE, il est peu colteux en temps, simple
d'utilisation et donc largement validé pour repérer I'abus et la dépendance a l'alcool. I
explore la vie entiere du patient en abordant 4 questions recherchant un mésusage a l'alcool.

Il est tout a fait adapté avec une sensibilité supérieure a 75% et une spécificité a 90%.

- Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer votre consommation de boissons

alcoolisées ?
- Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation ?
- Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez Trop ?

- Avez-vous déja eu besoin d’Alcool dés le matin pour vous sentir en forme ?

Score inférieur a 2 (au plus : 1 seule réponse positive): consommation occasionnelle et

modérée, la personne peut facilement se passer d'alcool sans que cela n'entraine aucun

probléme.

Score supérieur ou égal a 2: consommation excessive, il faut la réduire sans tarder

pour ne pas évoluer progressivement vers la maladie alcoolique. La plupart du temps, son

entourage proche s'est rendu compte de son état.

Le gquestionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) créé par

I'Organisation Mondiale de la Santé :
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Ce test explore les douze derniers mois de la vie du patient, il consiste en 10 questions
abordant la consommation récente d’alcool, des probables symptémes de dépendance et
des problemes physiques, psychiques ou sociaux lies a la consommation d’alcool. Une
ancienne étude ayant pour objectif d’évaluer les méthodes de dépistage en soins primaires
dans la pathologie alcoolique a montré que ce questionnaire semblait plus pertinent dans
I'identification des sujets présentant une consommation a risque alors que le DETA sembilait

plus adapté dans le repérage de I'abus et la dépendance [24].

1. Quelle est la fréquence de votre consommation
d'alcool ?

2.Combien de verres contenantde |'alcool
consommez-vous un jour typique ol vous buvez ?

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou
pluslors d'une occasion particuliere 7

4. Aucoursdel'année écoulée, combien de fois
avez-vous constaté que vous n'étiez plus capable
de vous arréter de boire une fois que vous aviez
commenceé ?

5.Aucoursde |'année écoulée, combien de fois votre
consommation d'alcool vous a-t-elle empéché de
faire ce qui était normalement attendu de vous ?

6.Au coursde |'année écoulée, combien de fois
avez-~vous eu besoind'un premier verre pour pouvoir
démarrer aprés avoir beaucoup bu la veille ?

7. Au cours de l'année écoulée, combien de fois
avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des
remords aprés avoir bu ?

8. Au cours de I'année écoulée, combien de fois
avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui
s'était passé la soirée précédente parce que
vous aviez bu ?

9. Avez-vous été blessé par quelgu'un d'autre,
ou quelqu'un d'autre a-t-il été blessé parce que
vous aviez bu ?

10. Un parent, un ami, un médecinou un autre
soignant s'est-il inquiété de votre consommation
d'alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ?

1
<1
fois/mois

<1
fois/mois

<1
fois/mois
<1
fois/mois
<1
fois/mois
<1
fois/mois
<1fois/
mois

<1
fois/mois
<1
fois/mois

2a3
fois/se-
maine

fois/se-
maine

fois/se-
maine

1
fois/se-
maine

1
fois/se-
maine

1fois/
semaine

1
fois/se-
maine

1
fois/se-
maine

1
fois/se-
maine

Score

Total

Un total supérieur a 9 évoque une consommation nocive d'alcool.
Un total supérieur a 13 évoque une dépendance a I'alcool

Consommation a risque si le total est entre 6 et 12 pour une femme.
Consommation a risque si le total est entre 7 et 12 pour un homme.

Dépendance probable si le total est supérieur a 12.
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Le questionnaire FACE (Fast Alcohol Screening Test) :

Ce test est issu du programme « Boire moins c’est mieux ». Il repose sur 5 questions,

simple, facile d’utilisation lors d’interventions bréves.

Questionnaire Face

1- A quelle fréq z-vous des boissons contenant de I' alcool 7

Jamais

1 fois par mois au moins
2 a 4 fois par mois

- 2 a 4 fois par semaine

“ 4 fois par semaine ou plus

dWN=O

Points : ...

2- Combien de verres standard buvez-vous les jours ou vous buvez de I'alcool ?

Tou2 o
“ 3o0u4d 1
“ Soub 2
- 7a9 3
- 10 ou plus 4

Points : ... |

3- Votre entourage vous a-t-il fait des remarques concernant votre consommation
d'alcool ?

Non
“  Oui

&0

Points : ...
4- Vous est-il arrivé de consommer de I'alcool le matin pour vous sentir en forme 7

Non o
- Oui 4

Points : ... |

5- Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce que vous avez
pu dire ou faire ?

“  Non o
- Oui 4
Points : ... |
TOTAL: ...
RESULTATS
Pour les hommes Pour les femmes
Moins de 5 points risque faible ou nul Moins de 4 points  risque faible ou nul
De 5 & 8 points i De 4 & 8 points i i
Plus de 8 points __probable __Plus de 8 points ____dépendance probable

1.5.2. Dépistage paraclinique

Les analyses biologiques peuvent également nous permettre de suspecter des
alcoolisations excessives, cependant elles ne doivent pas étre utilisées pour poser le
diagnostic de Trouble d’'Usage d’alcool. lls ont surtout leur intérét dans I'évaluation de
I'évolution du patient, en permettant de suivre de fagon objective les modifications de

consommation au cours du temps.

Le dosage des enzymes hépatiques, principalement les GGT (y glutamyl transférase)
dont le taux sérique augmente en réponse a une consommation variable d’alcool. Les taux
de GGT réagissent a des niveaux de consommation réguliere méme faible mais en général

une consommation excessive prolongée est nécessaire pour faire passer une proportion
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importante de buveurs au dessus des valeurs de référence. Le taux redevenant normal en 4
semaines d’abstinence environ, en I'absence d’hépatopathie grave. Cependant, la spécificité
des GGT étant faible, seule une décroissance lors d’'un sevrage permettrait de confirmer que

I'alcool est responsable de leur augmentation.

Puis il y a le VGM (Volume Globulaire Moyen) qui augmente aussi avec la
consommation d’alcool. Mais le VGM a tout de méme une sensibilité médiocre inférieure a
50%, néanmoins il est plus spécifique que les GGT dans la plupart des populations avec des

spécificités a plus de 90%.

Il y a également I'enzyme hépatocytaire, la CDT (carbohydrate deficient transferrin) qui
est utilisée en tant que test biochimique, marqueur d’'une consommation d’alcool excessive
des 2 derniéres semaines. La spécificité est de I'ordre de 85 a 90% quelque soit le type de
population concernée. Son dosage est utile dans le suivi d’'un maintien d’abstinence
essentiellement et dans le cadre des injonctions de soins par des commissions paritaires de

permis de conduire.

1.6. Les recommandations récentes en Alcoologie
1.6.1. Missions du médecin généraliste

Le réle du médecin généraliste est bien sir de dépister un probléme de consommation
a risque ou de dépendance a l'alcool mais également de proposer une aide au sevrage
chaque fois que cela s'impose que ce soit sur le plan thérapeutique mais également
psychologique ainsi qu’un suivi tout au long de la vie de I'individu. Cette prise en charge doit

étre globale et individualisée.

Au préalable, il est nécessaire que le patient reconnaisse sa consommation excessive
et qu’il accepte la démarche proposée. C’est a ce moment-la que la relation de confiance
meédecin-patient intervient et que les deux individus peuvent établir un projet thérapeutique

réalisable, en fonction du profil du patient.

En 2014, la Société Francaise d’Alcoologie a établis de nouvelles recommandations de

bonnes pratiques concernant la prise en charge du mésusage d’alcool [25].

Elles incitent davantage les médecins généralistes a repérer de la fagon la plus

précoce possible un mésusage dans les situations suivantes :
- un examen de routine

- lors de la prescription d’'un médicament connu pour interagir avec I'alcool
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- lors d’'un passage au service d’accueil des urgences
- chez les femmes enceintes ou ayant un désir de grossesse

- chez les adolescents, fumeurs, jeunes adultes, plus a risque de consommer de

I’alcool

- chez les personnes ayant des problemes de santé liés a une consommation

excessive d’alcool
- chez les patients ayant une pathologie chronique résistante au traitement

Puis lorsqu’un mésusage est repéré, il est important de le consigner dans le dossier
meédical du patient puis de rechercher d’autres comorbidités addictologiques, somatiques,
cognitives ou sociales. Evidemment, plus il y aura de poly-addictions ou de problémes

meédico-sociaux associés, plus la prise en charge sera longue et complexe.

Enfin, il faudra prévoir une intervention thérapeutique adaptée a la sévérité du
mésusage mais €galement a la motivation du patient, d’ou lintérét de [Ientretien
motivationnel parfois a réitérer lors de plusieurs consultations afin d’établir une vraie relation
de confiance. Cela va de l'intervention breve a lintervention complexe en milieu hospitalier
en passant par lintervention ambulatoire en centre de soins, d’accompagnement et de

prévention en addictologie.

Le médecin généraliste doit proposer au patient un objectif de prise en charge,
I'abstinence ou la réduction de consommation tout en précisant que l'abstinence est plus
raisonnable pour une personne séverement dépendante ou réellement nécessaire lorsqu’il
existe déja des complications organiques et/ou psychiatriques. Cependant, le médecin

généraliste doit accepter le choix du patient et valoriser ce dernier.

Une étude de 2010 révélait que les patients ayant choisi I'abstinence au départ ont
montré de meilleurs résultats pour abstinence et consommation sans problémes a 3 mois
que ceux ayant choisi la non-abstinence mais qu’il n'y avait pas de différence sur les

résultats globaux a 12 mois en fonction du choix de départ [26].

1.6.2. La prise en charge thérapeutique d’un TUA

Il existe plusieurs étapes dans la prise en charge de la dépendance a I'alcool qui sont

en fonction du stade de motivation de patient.

Selon le modéle de Prochaska et DiClemente, il est possible d’aborder la question du

sevrage lorsque le patient se situe au stade d’action, aprés la contemplation et la
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détermination, ce qui signifie que le patient est prét a modifier son style de vie mais il

nécessitera du soutien et de I'encouragement.

Le sevrage repose trés fréquemment sur la prescription de benzodiazépines types
Valium® ou Séresta® sur une dizaine de jours, associés a une hydratation [25] [27] (environ
2 litres d’eau par jour) ainsi qu’une vitaminothérapie B1, B6, PP ; la plus importante étant la
vitamine B,1 qui en cas de déficit lors d’'un sevrage, peut conduire a I'encéphalopathie de
Gayet-Wernicke alors que la vitamine B6 ne doit pas étre prolongée compte tenu du risque
potentiel de neuropathies liées a son surdosage. Les benzodiazépines devraient étre
arrétés si possible trés progressivement mais définitivement au bout d’'un certain temps afin
d’éviter toute co-addiction. En effet, les benzodiazépines (anxiolytiques et hypnotiques)
appartiennent au groupe des psychotropes ayant un pouvoir addictif reconnu comme toute

autre substance psychoactive. lls sont donc aussi susceptibles d’induire une dépendance.

Un sevrage ambulatoire n’est possible que si le patient présente un entourage présent,
un état thymique satisfaisant sans pathologies psychiatriques ajoutées, I'absence
d’antécédent de délirium tremens ou de crises comitiales et 'absence de complications sur

le plan somatique.

Lorsque le sevrage ambulatoire est réalisé, il est impératif de suivre son patient de
fagon rapprochée afin d’évaluer sa tolérance au sevrage ; il est d’ailleurs possible de s’aider
des échelles CIWA ou Cushman, et en fonction des résultats d’adapter les posologies de

benzodiazépines.

Lorsque I'étape du sevrage est réussie et que le patient a récupéré ; vient alors le

stade de maintien d’abstinence et de prévention des rechutes.

1.6.2.1. Les traitements réducteurs d’appétence alcoolique

L’Acamprosate ou Aotal® prescrit a la posologie de quatre comprimés par jour pour
les patients dont le poids est inférieur a 60 kg et six comprimés par jour au-dela de ce poids.
C’est un analogue de I'acide gamma-aminobutyrique (GABA) dont I'activité est modifiée chez
le patient alcoolique ; le GABA est le principal neuromodulateur sédatif du systéme nerveux

central. La durée de prescription varie de 6 mois a un an.

La Naltrexone ou Révia® est un antagoniste opioide qui bloquerait I'effet des
endorphines produites lors de la consommation d’alcool ; il jouerait un réle notamment dans
la diminution du craving. La posologie recommandée est d’'un comprimé par jour sur une

durée de 3 mois.
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Le Disulfiram ou Espéral® peut encore trouver une place dans la prise en charge de
la dépendance a l'alcool avec son effet antabuse, provoquant des nausées voire des
vomissements lors de l'ingestion d’alcool. Le patient ainsi que son entourage doivent en étre

bien informés.

Le Bacloféne ou Liorésal® a été autorisé en 1975 dans le traitement des contractures
musculaires involontaires d’origine cérébrale ou survenant au cours d’affections
neurologiques, telles que la sclérose en plaques ou certaines maladies de la moelle épiniére.
Le bacloféne est un agoniste des récepteurs GABA-B qui sont impliqués, au niveau du

systéme nerveux central, dans le circuit dit de «la récompense».

Ce médicament bénéficie d’'une Recommandation Temporaire d’Utilisation depuis 2013
(RTU) [28] et les autorités de santé ont posées deux indications : « Aide au maintien de
I'abstinence aprés sevrage des patients dépendants a I'alcool » et « Réduction majeure de la
consommation d’alcool jusqu’au niveau faible de consommation tel que défini par 'OMS
chez les patients alcoolo-dépendants a haut risque». Sa posologie doit étre trés
progressivement augmentée et TANSM précise qu’a partir de 12 comprimés par jour soit 120
mg, un deuxiéme avis doit étre sollicité auprés d’un psychiatre et/ou addictologue et au-dela
de 180 mg par jour, un « avis collégial » auprés d’'un Centre de soin et d’'accompagnement et
de prévention en addictologie. Une nouvelle version de cette RTU doit étre de nouveau a
'étude a partir de novembre 2016, justement afin d’étudier ces limites de posologies

soumises aux médecins généralistes.

Lors du congrés mondial d’alcoologie en septembre 2016, les études frangaises
menées sur le bacloféne BACLOVILLE et ALPADIR ainsi que deux études allemande et
néerlandaise ont été présentées. Les premiers résultats montrent une forme d’efficacité de la
molécule dans la réduction de consommation mais pas pour maintenir I'abstinence. Les
résultats définitifs notamment ceux de BACLOVILLE sont actuellement en attente avant de

discuter d’'une AMM du Bacloféne dans cette indication.

Le nalméféne ou Selincro® est un antagoniste opioide ayant obtenu l'autorisation de mise
sur le marché (AMM) dans la prise en charge de la dépendance a I'alcool en 2013. Il a pour
objectif de réduire la consommation d’alcool des individus ayant une consommation a risque
elevé sans symptdmes physiques de sevrage et ne nécessitant pas un sevrage immédiat. Il
est prescrit notamment lorsque le patient ne peut pas réduire sa consommation d’alcool par
lui-méme et est initié uniquement chez les patients pour lesquels une consommation d’alcool
a risque élevé persiste 2 semaines aprés I'évaluation initiale. La commission de la
transparence de I'HAS de décembre 2013 précise que le Selincro® doit étre prescrit en

association avec un suivi psychosocial et qu’il peut étre proposé en premier choix de
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traitement pour réduire la consommation d’alcool [29] [30]. Le principe de ce traitement
consiste en une prise lorsque le patient ressent I'envie de consommer de l'alcool. Chaque
jour ou il se retrouve dans cette situation de désir, il doit prendre de préférence 1 a 2 heures
avant la consommation, un comprimé de Sélincro. Et s’il a déja commencé a boire, il doit
prendre un comprimé dés que possible. Ce médicament est pris en charge a 30% par

’'assurance maladie.

Outre la récente introduction du nalméféne dans la réduction de consommation
d’alcool, d’autres thérapeutiques semblent étre de possibles perspectives de traitement
dans la dépendance a [lalcool notamment le Topiramate (Epitomax®) qui est un
antiépileptique GABAergiques, 'Ondansetron (Zophren®) qui est actuellement utilisé comme
antiémétique au cours des chimiothérapies et en post-opératoire ; c’est un antagoniste des
récepteurs 5-HT3 de la sérotonine et I'Aripiprazole (Abilify®) qui est un antipsychotique

agoniste partiel du récepteur D2 de la dopamine [31].

Cependant, bien que les essais thérapeutiques montrent une amélioration des patients
avec ces médicaments contre placebo, la diminution de consommation reste limitée et il est
nécessaire que d’autres études soient réalisées comprenant des échantillons de patients

plus importants afin de confirmer les résultats.

Le principal de la prise en charge reste I'accompagnement psycho-social qui est un

axe fondamental a ne pas oublier, en association avec n'importe quelle thérapeutique.

Pour ce qui est du choix de I'objectif thérapeutique a savoir I'abstinence ou la réduction
de consommation, comme nous l'avons dit précédemment, I'abstinence reste a favoriser
dans certaines situations telles que les co-morbidités psychiatriques, les complications

somatiques, les altérations des fonctions cognitives ou les problémes de co-addictions.

Toutefois, la littérature a prouvé a plusieurs reprises que la réduction de consommation
était associée a de nombreux bénéfices sociaux ce qui n’est pas négligeable dans cette
pathologie complexe. La réduction de consommation reste donc a préférer lorsque

I'abstinence n’est pas un souhait du patient et/ou qu’il ne semble pas réalisable.

1.6.2.2. Intérét des thérapies cognitives et comportementales

Le soutien psychologique représente la base de la prise en charge du sujet ayant une
dépendance a l'alcool aprés un sevrage, afin de maintenir I'abstinence, prévenir la rechute et
améliorer la qualité de vie. La motivation a changer de comportement est I'un des facteurs

essentiels qui conditionnent I'engagement dans les soins d'un patient dépendant et le
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résultat de ces soins. Les thérapies cognitives et comportementales sont les mieux validées
scientifiquement des différentes psychothérapies, leur utilisation est recommandée dans

I'accompagnement des patients ayant un trouble de 'usage a l'alcool.

Les interventions se font sur 3 axes : le comportement, la cognition et 'émotion. Elles
impliquent I'analyse fonctionnelle des situations a risque et des techniques élaborées de

prévention de la rechute a partir de 'examen des schémas cognitifs qui la favorisent.

Les programmes cognitivo-comportementaux considérent que les conduites addictives
sont des comportements appris par conditionnement classique ou opérant, et par
apprentissage social. Ces comportements peuvent étre modifiés en utilisant les mémes

processus d’apprentissage.

Le modéle le plus utilisé en pratique clinique est celui dit de la prévention de la rechute
dont l'axe central est constitué de situations dites a haut risque. Cela suppose qu’une fois
que le patient est abstinent, il peut gérer efficacement des situations a haut risque, ou au
contraire les gérer de fagon inefficace. Il y a aussi une modification des croyances vis a vis
du produit, une gestion des faux pas également afin d’éviter la dramatisation entrainant la

rechute et des expositions aux stimuli alcooliques peuvent étre efficaces. [32]

Ces thérapies peuvent étre suivies lors d’hospitalisation ou dans les différents centres
de soins et de prévention. Cela nécessite des patients motivés, et les thérapies se déroulent

en groupe ouvert ou fermé.

1.7. Les réseaux de soins en Alcoologie

1.7.1. Bref Historique des réseaux de soins de fagon générale

L’ancétre de nos réseaux de soins actuels est le dispositif anti-tuberculeux qui avait été
mis en place en 1914, lorsqu’il y eut une véritable prise de conscience du fléau que cela

engendrait et du probléme de santé publique que représentait cette maladie a I'époque [33].

En 1945, la sécurité sociale est mise en place, basée sur le principe de la prise en
charge par la collectivité du risque assurance maladie. Une séparation va donc s'’installer
entre la prévention et le soin dans le domaine de la santé, c’est-a-dire que les prestations
remboursables par I'assurance maladie se situeront dans le domaine du soin et le reste
relevera de la santé publique, de I'Etat, des collectivités locales et de I'hépital public. De la

arrive I'ére des réseaux institutionnels qui vont notamment se développer dans le domaine
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de la lutte contre les fléaux sociaux sous l'appellation de « réseau sanitaire spécialisé »,

gérés par les DDASS (Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales).

Ce n’est qu’en 1980, lors de I'apparition du SIDA que les problémes de ces systémes
de soins sont pointés. Il y a notamment une véritable prise de conscience sur l'intérét

urgente de faire davantage de prévention comme avec l'usage du préservatif.

Les réseaux de soins ont alors évolué de facon différente en réseaux de santé et
réseaux de soins. La pathologie complexe qu’était le SIDA nécessitait souvent une prise en
charge pluridisciplinaire médicale et sociale qui se retrouvait limitée par un systeme rigide et

cloisonné.

Dans les années 90, de nombreuses réformes ont permis d’encourager le
fonctionnement en réseau, notamment dans le domaine du SIDA (1991), des soins de
proximité (1993), de la toxicomanie avec les « réseaux ville-hdpital » (1994), de I'hépatite C
(1995) et de lalcool (1996) ainsi que les réseaux Alzheimer, afin de répondre aux

insuffisances du systéme de soin.

Les ordonnances de 1996 sont I'occasion d’officialiser ces réseaux de soins, elles
prennent alors acte de linsuffisance de prise en charge dans de nombreux domaines tels
que la dépendance, les maladies chroniques, la prévention... et la nécessité d'un
décloisonnement du systéme de santé. Elles proposent des outils de facilité pour améliorer

la gestion en réseau (dossier médical partagée, informatisation, systéme d’information...).

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de
santé, [34] propose enfin une définition et précise les objectifs des « réseaux de santé »
dans I'Article L6321-1 : « Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser 'acces aux soins,
la coordination, la continuité ou [linterdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités
sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le
plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent
participer a des actions de santé publique (...). lls sont constitués entre les professionnels de
santé libéraux, les médecins du travail, des établissements de santé, des centres de sante,
des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou

sociale, ainsi qu’avec des représentants des usagers. »
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1.7.2. Organisation du réseau de soin en Alcoologie

En 2007, le Ministére de la Santé a décidé d’élaborer un plan concernant la prise en
charge et la prévention des addictions [35]. Les priorités étaient de mieux prendre en charge
les addictions dans les établissements de santé et les centres médico-sociaux, améliorer la
coordination des 3 secteurs de suivi et d’'accompagnement du patient, que ce soit dans le
milieu ambulatoire, hospitalier et médico-social, développer davantage de prévention
notamment lors de situations a risque, renforcer la formation des professionnels au repérage
et a la prise en charge des addictions et renforcer et coordonner la recherche en
Addictologie.

Dans le cadre de I'amélioration de la prise en charge et afin que ces différents lieux de
prise en charge soient visibles par les patients mais aussi les professionnels de santé,

différents dispositifs ont été créés voire remaniés.

1.7.2.1. Description des différents dispositifs sanitaires et
médico-sociaux

Dispositifs sanitaires

Le 1°" niveau dit de proximité regroupe :

* Une ELSA (Equipe de liaison et de soins en Addictologie) : leur mission est de
repérer les patients en difficulté pendant leur hospitalisation et les orienter dans le

parcours de soins pour qu’ils trouvent une réponse appropriée.

* Une consultation hospitaliere d’Addictologie qui regroupe notamment les

consultations d’alcoologie, pouvant étre faites en ambulatoire également.

Tous les établissements de santé dotés d’'un service d’urgence doivent bénéficier de

ces dispositifs de 1°" niveau.

Les soins résidentiels complexes regroupés dans le 2" niveau dit de recours
prennent en compte les services d’hospitalisations bénéficiant de personnels formés a
I’Addictologie et proposant des prises en charge spécifiques (Hospitalisations de jour,

Hospitalisations complétes pour des sevrages simples ou complexes). L'objectif est de
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disposer d’au moins un service d’addictologie de recours pour 500 000 habitants, organisée

dans le cadre d’'un ou plusieurs territoires de santé.

Le 3°™ niveau correspond au pdle hospitalo-universitaire d’Addictologie. Un péle
doit étre présent dans chaque région ayant un centre hospitalo-universitaire ; comprenant a
la fois un service de recours de niveau 2 et un centre régional de référence, de formation, et
de recherche. Chaque péle permet la coordination de la clinique avec les structures de

recherche institutionnelles (INSERM, CNRS...) et la recherche fondamentale.

Dispositifs médico-sociaux

La dépendance a I'alcool constitue une maladie chronique engendrant de nombreuses
complications organiques mais également psycho-sociales qui sont parfois d’ailleurs au
premier plan. Les soins doivent donc s’organiser dans le cadre d’'un accompagnement a long

terme au plus prés de la vie familiale et sociale de la personne.

Avant la création de ce plan 2007-2011, le secteur médico-social était cloisonné entre
structures spécialisées en alcoologie (Centre de cure ambulatoire, CCAA) et structures
spécialisées en toxicomanie (Centre Spécialisés de soins aux Toxicomanes, CSST).
L’objectif était donc de remanier un véritable dispositif médico-social en addictologie en

rapprochant ces différentes structures.

* Les Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie ou CSAPA :

lls regroupent les anciens CCAA et CSST et ont pour missions la prise en charge
meédicale, psychologique, sociale et éducative des patients ainsi que leur entourage [36]. lIs
peuvent accompagner lors des sevrages, proposer des prescriptions et des suivis de
traitement et également soutenir I'environnement familial du patient. Chacune de ces
structures de soins disposent de médecins, infirmiers, psychologues, éducateurs et
assistantes sociales. Les CSAPA doivent assurer la prise en charge et la réduction des

risques pour toutes les addictions que ce soit I'alcool ou toutes drogues illicites.
= Les Centres de Soins de Suite et de Réadaptation ou CSSR :

lls constituent un intermédiaire entre les soins aigus et le retour dans le milieu
personnel. Leurs missions sont de maintenir une abstinence chez des patients ayant des
difficultés psychologiques et/ou sociales en promouvant une réadaptation et une réinsertion
sociale. Ces soins de suite viennent en complément des unités d’hospitalisation de court
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séjour, des hopitaux de jour, des consultations et des équipes de liaison. Les hospitalisations
sont plus longues (environ 3 semaines voire parfois plus) et les patients doivent évidemment

étre volontaires pour bénéficier de cette prise en charge.

1.7.2.2. Organismes associatifs de prévention et d’entraide

Les mouvements d’entraide

Les associations d’entraide peuvent également s’avérer bénéfiques dans la prise en
charge des patients avec un trouble de I'usage d’alcool car ils y rencontrent des personnes
connaissant les mémes difficultés qu’eux. Cette aide confraternelle et empathique peut
parfois aider a ne pas rechuter. Cela consiste en un soutien lors de réunions de groupes de
paroles, proposées par des bénévoles la plupart du temps. Cette aide par les pairs est a
proposer en complément des soins médicaux et du soutien psychologique offerts par les

centres spécialisés.

L’Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie (ANPAA)

L’ANPAA est une association loi 1901, reconnue d’utilité publique et agréée
d’éducation populaire, implantée sur I'ensemble du territoire national. L’intervention de
I’ANPAA s’inscrit dans un continuum allant de la prévention et de I'intervention précoce a la

réduction des risques, des soins et de 'accompagnement [37].

1.7.3. Médecine générale et articulation avec le réseau de soin dans
la pathologie alcoolique

Le médecin généraliste semble le mieux adapté dans l'approche de la pathologie
alcoolique du fait de son mode d’exercice. En effet, il a un role primordial dans le dépistage
de la consommation d’alcool et de la dépendance puisque c’est lui qui est en premiere ligne
dans le parcours de soins et c’est également lui qui est sensé étre le plus proche de ses
patients. Il peut voir ses patients évoluer dans leur cadre de vie familial, professionnel et
social et cette proximité lui permet de comprendre certaines difficultés rencontrées par ceux

qui font appel a lui. Un malade alcoolique a trés souvent du mal a exprimer une demande de
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soin, beaucoup estime qu’il n’y a rien de pathologique dans le fait de consommer de l'alcool

et c’est d’ailleurs parfois I'entourage qui est a I'origine d’'une démarche de soin.

Outre la proximité, le médecin généraliste bénéficie d’'un autre atout, la polyvalence. Il
est amené a aborder toute autre pathologie dans un premier temps, étant donné que c’est le
médecin de premier recours. Effectivement, il sera le premier sollicité pour tout ce qui
concerne les troubles liés a l'alcoolisation tels que les traumatismes, troubles digestifs,
désordres métaboliques, hypertension artérielle, anxiété, dépression. Souvent, les patients
alcooliques ne consultent qu’en cas de grande difficulté ou dans l'urgence de fagon trés
ponctuelle et c’est dans ce sens que sera diagnostiquée la dépendance ; cela peut donc

prendre du temps.

En plus de la difficulté d’aborder le probléme de l'alcool et de le dépister, il est parfois
difficile dans la pratique quotidienne d’aider un patient ayant un mésusage a I'alcool car c’est
une maladie qui nécessite un suivi trés rapproché et régulier pour éviter les rechutes et un
entourage solide pour soutenir la démarche d’abstinence. Comme dit précédemment
plusieurs études ont montré que les généralistes se considéraient insuffisamment formés
dans le domaine de l'alcool, que ce soit concernant I'abord du sujet qui reste encore trop

tabou dans notre société, le repérage et par la suite les possibilités de prise en charge.

La coordination du milieu libéral avec les réseaux de soin doit donc permettre de
rendre plus pertinente l'intervention médicale et sociale dans cette pathologie. Afin d’obtenir
une prise en charge ambulatoire de qualité, il est important de sensibiliser et développer
toutes les compétences de tous les partenaires médico-sociaux et sanitaires. Cela nécessite
que les médecins généralistes soient formés et sensibilisés a la problématique alcoolique,
qu’ils connaissent les différentes structures existantes et comment orienter leurs patients

vers celles-ci.

1.7.4. Réseau AddictLim

En Limousin, il s’agit du support du réseau de santé ville-hépital en Addictologie. Il est
destiné a aider les professionnels de santé dans leurs prises en charge des patients ayant
un probléme d’addiction. Ce réseau créé en 2009, est financé par 'Agence Régionale de

Santé du Limousin, il a plusieurs missions :

- Apporter un appui aux différents intervenants (professionnels de sante,

sociaux, médico-sociaux, associations d’'usagers)
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- Favoriser une bonne articulation entre la ville-hépital et les différents

intervenants des secteurs sanitaire, médico-social et social.

- Apporter un appui a la structuration du parcours de santé et du suivi du patient

en situation complexe, en lien avec I'équipe de soins de premier recours.

Tout professionnel de ville peut adhérer au réseau AddictLim, il suffit de signer une

charte disponible sur le site internet http://addictlim.jimdo.com ou sur simple demande au

réseau. De méme si un patient souhaite bénéficier des prestations du réseau, n’importe quel

professionnel de santé peut I'orienter.

AddictLim a créé un annuaire addictologique pour permettre aux professionnels de
santé de connaitre les acteurs de leur territoire. Il est divisé en 6 catégories : établissements
hospitaliers, structures spécialisées, structures sociales, associations d’usagers, justice,

structures ressources.
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Place a I’étude : Utilisation par les médecins
généralistes de la Haute-Vienne des dispositifs
addictologiques sanitaires et médico-sociaux du
département, dans la prise en charge d’un trouble d’usage
d’alcool

2.1. Méthode

De nombreux travaux ont étudié les difficultés de prise en charge du trouble d’'usage
d’alcool en médecine générale et le ressenti des patients comme des médecins dans la
complexité de cette pathologie. Dans ce travail, il s’agit d'une étude observationnelle
descriptive s’intéressant aux structures spécialisées dans la prise en charge d’'un TUA afin
d’aider les praticiens a traiter un mésusage ou une dépendance a l'alcool. Nous allons
notamment essayer de savoir s’ils connaissent bien ces dispositifs et s’ils les utilisent et si

non pour quelles raisons.

2.1.1. Les objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de décrire I'utilisation des différents dispositifs
sanitaires et médico-sociaux en Addictologie sur le département de la Haute-Vienne, par les
meédecins généralistes, dans leur prise en charge du Trouble de I'Usage d’Alcool (mésusage
et dépendance confondus); la question étant de savoir s’il 'y a pas un manque de

connaissances vis-a-vis de ces dispositifs ?

Les objectifs secondaires consistent a mettre en évidence les freins que rencontrent
les praticiens pour l'orientation vers les dispositifs en question puis essayer de faciliter
I'utilisation de ces structures dans le but d’aider les prises en charge en addictologie dans le

domaine de I'alcoologie.

2.1.2. Le questionnaire

Cette étude a été réalisée a partir d'un questionnaire élaboré a l'aide du serveur

Google form.
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Il comprend 18 questions dont 10 questions fermées et 8 a choix multiples, permettant
dans un premier temps d’obtenir un profil du praticien répondeur, a savoir son age, son
milieu d’activité, les potentielles connaissances sur l'alcoologie et leurs expériences

professionnelles face a la pathologie alcoolique.

Dans une seconde partie, plusieurs questions concernaient les différentes structures
existantes et cela permettait d’obtenir un état des lieux des connaissances des médecins
généralistes vis a vis des dispositifs sur leur territoire et leur usage dans le cadre de leur

prise en charge de cette maladie.

Puis dans une derniére partie, deux questions a choix multiples permettaient
d’identifier les difficultés d’orientation vers ces structures médico-sociales et sanitaires et les

éventuelles solutions qui pourraient faciliter et améliorer ce choix de prise en charge.

Le questionnaire a été envoyé par email a tous les médecins généralistes exergcant une
activité libérale en Haute-Vienne et bénéficiant d’'une adresse électronique soit a 236
praticiens ; les adresses mails ayant été obtenues via I'Union régionale des médecins

libéraux du Limousin. Deux relances par mail ont été effectuées entre Mars et Mai 2016.

2.1.3. Méthode

L’ensemble des réponses descriptives correspond a une version numeérisée via I'outil
de travail Google Docs. L’exploitation des résultats a par la suite été analysée par google
sheets, qui est un tableur logiciel en ligne. Dans un second temps, les données de google
sheets ont été transférées sur le logiciel Microsoft Excel et analysées de nouveau par le
logiciel SPSS 22.0. Les valeurs quantitatives sont présentées sous la forme moyenne +
écart-type. Les variables qualitatives sont présentées sous la forme effectifs et pourcentage.
Les comparaisons entre groupes pour les variables quantitatives (age) ont utilisé le test non
paramétrique de Mann Whitney, et pour les variables qualitatives le test de Chi 2. Une valeur

de probabilité < 0.05 indique une significativité.
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2.1.4. Recherche bibliographique

La documentation a été essentiellement réalisée par voie numérique a travers
plusieurs portails (PubMed, Google, le catalogue du Systeme Universitaire de

Documentation ou Sudoc qui recense I'ensemble des théses produites en France...).

2.2. Résultats

Des envois électroniques de questionnaire ont été effectués vers 236 praticiens parmi
les 430 médecins généralistes de la Haute-Vienne, ce qui représentent plus de 50% des
praticiens du département. Seulement 81 personnes ont répondu au questionnaire, ce qui

correspond a un taux de réponse de 34,3%.

2.2.1. Profil des médecins répondeurs

Moyenne d'age

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

I Votre age ? (count)

La moyenne d’age des répondeurs (hommes et femmes confondus) est de 51,5 ans +
9,5 avec un minimum de 28 ans et un maximum de 68 ans. 73 médecins ont répondu a cette
premiére question, comprenant 44 médecins ayant plus de 50 ans, soit 60,2 % des

répondeurs.
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Le lieu d’exercice de ces médecins est principalement en milieu urbain avec 49 d’entre
eux qui exercent en ville, ce qui représente 60,5 % des répondeurs. Et concernant leur
formation dans le domaine de I'Addictologie et plus précisément en alcoologie, la plus
grande majorité n’a pas de dipldbmes spécifiques, soit 93,8 % des médecins, seuls 2

médecins ont répondu « oui » a cette question et 3 médecins n’ont pas répondu.

Lieu d'exercice
Dipléme d'Addictol

gie ou al logi

100 Il Possédez
vous un
Urbain diplome
75 dans le
domaine
del'
Rural I

addictol

2.2.2. Place des structures sanitaires, médico-sociales et des
mouvements associatifs dans la prise en charge d’un TUA en
médecine générale

Comme nous pouvons le constater dans le diagramme ci-dessous, la quasi-totalité des
meédecins ont déja pris en charge ce type de patients que ce soit lors des différentes étapes
de I'abord de cette maladie ; 74 médecins ont été confrontés a un TUA, 4 ont répondu ne

jamais avoir pris en charge un TUA et 3 médecins n’ont pas répondu.

En effet, de fagon quasi identique, cela concernait une réduction de consommation
d’alcool et la prise en charge des complications organiques, pour respectivement 61 et 62
meédecins. Mais la majorité des meédecins avaient également encadré des sevrages, des
suivis d’abstinence et des complications psychiatriques, respectivement 52, 55 et 50

praticiens ont répondu a ces questions. 4 médecins n’ont pas répondu.

52




Prise en charge d'un TUA

® oui
® non
sans réponse

Motifs de prise en charge d'un TUA

[
complication psy. -
complication orga
45 50 55 60 65

De nombreux patients sont par ailleurs gérés également en Addictologie car 76,5% des
médecins ont répondu oui a cette question, soit 62 des répondeurs et seuls 2 médecins n’ont
pas répondu. La plupart d’entre eux sont suivis en ambulatoire par un psychiatre
Addictologue car 52 médecins ont répondu ce type de suivi; 21 répondeurs ont coché le
suivi ambulatoire a domicile, 34 ont eu recours a I'hospitalisation compléte et 23 ont des
patients pris en charge en hospitalisation de jour en Addictologie. Les hospitalisations de
semaine et en service de soins de suite et de réadaptation sont minoritaires, respectivement

3 et 12 praticiens ont répondu. 15 personnes n’ont pas répondu a cette question.
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Quelles prises en charge en Addictologie ?
o0 —

45

Ensuite, les questions concernant de fagon plus précise les structures en Addictologie

permettaient d’objectiver les habitudes de prise en charge d’un trouble de 'usage d’alcool.

Pour 'ELSA (Equipe de liaison et de soins en Addictologie), 68 médecins ont répondu
qu’ils n’avaient pas eu recours a ce type de dispositif, soit 84 % des répondeurs. Un médecin

n’'a pas répondu.

Recours a une ELSA

® oui
® non
sans réponse

Par contre, la plupart des répondeurs ont déja adressé un patient en hospitalisation
dans le cadre de leur pathologie, de fagon largement majoritaire puisque ce fut le cas pour

86,4 % des 81 répondeurs. |l s’agissait d’hospitalisation consentie par le patient pour 47 (58
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%) médecins, 3 praticiens ont sollicité des hospitalisations sous contrainte et 21 médecins

soit 25,9 % ont réalisé les 2 types d’hospitalisation. Il manque 10 données a cette question.

Hospitalisation pour un TUA

® oui
® non

45 meédecins avaient adressé des patients en hospitalisation pour des sevrages
simples et des sevrages complexes, 22 pour une réduction de consommation, 13 pour une
aide a une réinsertion sociale et 8 ont hospitalisé leurs patients pour un maintien

d’abstinence. Il manque également 10 réponses.

Motifs d'hospitalisation en Addictologie

o0 —
45
30
15
0 . .
reduction sevrage sevrage reinsertion maintien
de conso. simple complexe sociale ahstinence

Pour ce qui est du service de SSR (soins de suite et de réadaptation) en Addictologie,
une minorité a eu recours a ce type de soins, soit 22 médecins correspondant a 27,2 %. Un

médecin n’a pas répondu.
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Orientation vers un CSSR

® oui
® non

sans réponse

Concernant les CSAPA (Centres de soins d’accompagnement et de prévention en
Addictologie), les réponses sont un peu plus partagées puisque 52 n’ont jamais adressé

leurs patients vers ces centres. Un médecin n’a pas répondu.

Orientation vers un CSAPA

® oui
® non
sans réponse

En revanche, les médecins généralistes conseillent fortement des associations
d’entraide et la plupart orientent plutét vers les Alcooliques Anonymes; 40 médecins ont
répondu seulement les Alcooliques Anonymes, 5 médecins conseillent Association vie libre
uniquement, 19 praticiens ont répondu qu’ils adressaient vers ces 2 derniéres, un médecin
ne conseille pas les associations d’entraide proposées et un médecin n’a pas répondu a

cette question.
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Orientation vers une association d'entraide

Les Alcooliques A...

Association Vie Li...

La Santé de lafa...

Autres

L’ANPAA (Association nationale de prévention en Addictologie et Alcoologie) est
cependant trées rarement sollicitée par les médecins généralistes de la Haute-Vienne,
seulement 6,2% des médecins ont répondu qu’ils I'avaient sollicitée pour s’aider dans leur

prise en charge.

Sollicitation auprés de I'ANPAA pour une prise
en charge

® non
® oui
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2.2.3. Freins des praticiens et éventuelles solutions afin de faciliter
I'orientation vers ce réseau de soin

Une question semi ouverte proposait plusieurs problémes auxquels pouvaient étre
confrontés les médecins généralistes dans la pratique quotidienne : de fagon largement
majoritaire venait le refus du patient a bénéficier d’'une prise en charge spécifique pour 66
répondeurs (81,4%), ensuite le manque d’information concernant les structures existantes
pour 47 répondeurs (58 %), des difficultés a adresser un patient vers celles-ci, notamment
'absence de numéro de téléphone unique, probléme soulevé par 39 médecins et un délai
d’hospitalisation trop important pour 40 médecins. Viennent ensuite, de fagon moindre mais
non négligeable, 'impossibilité voire la difficulté de communication avec ces patients, cela
concerne 33 des médecins répondeurs et les problémes psycho-sociaux des patients pour
27 des répondeurs. Pour finir, plus de 20% des répondeurs (18 médecins) ont également
soulevé la question de la démotivation face a cette pathologie souvent source de rechutes
malgré les prises en charge entreprises, le manque de retour d’informations de la part du
réseau (pour 17 praticiens répondeurs) et le manque de courrier concernant le suivi de leurs

patients (17 praticiens répondeurs).

A noter que 2 médecins ont répondu la case « Autres »sans pour autant préciser les

autres freins qu’ils rencontraient.

Un praticien n’a pas répondu a cette question.

Freins dans l'orientation vers les structures de
soins en Addictologie du département
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L’avant derniére question proposait une estimation du nombre de patients avec un
TUA venus consulter le mois précédent au cabinet. Les chiffres étaient proposés de fagon
arbitraire, il s’agissait surtout de s’assurer de la fréquence de cette pathologie en médecine
générale. 7,4 % soit 6 médecins ont répondu avoir vu plus de 10 patients contre 63 % soit 51
meédecins qui ont vu moins de 5 patients. 2 répondeurs ont tout de méme coché « plus de 20

patients ».

Estimation des patients avec un TUA vus en
consultation le mois précédent

\

@® Moins de 5
Plus de 10
Moins de 2

@ Plus de 20
Aucune idée

Pour finir, diverses solutions étaient citées et susceptibles de faciliter I'orientation vers
les dispositifs existants et peut-étre améliorer davantage la prise en charge des TUA en
meédecine générale. Les deux réponses qui arrivent en priorité sont d’abord la possibilité d’'un
numéro unique pour faire admettre un patient en hospitalisation puis étre mieux informé
et/ou avoir plus de visibilité sur toutes les structures, respectivement pour 63 et 59 des
répondeurs. 40 médecins souhaiteraient également un numéro ou email centralisé pour avoir
des avis spécifiques. Le souhait de plus de formations sur le théme de I'alcool est présent
pour 17 médecins notamment sur une meilleure prise en charge ambulatoire voire une FMC
en addictologie pour 25 médecins. La solution de réunion de concertation pluridisciplinaire
par visioconférence ou téléconférence avec des spécialistes en Addictologie serait

envisageée par 16 répondeurs.

2 médecins n’ont pas répondu a cette question.
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Solutions possibles pour améliorer la prise en
charge et I'orientation vers les structures
spécialisées

Formation surrep...
Plus de formation...
Plus de visibilité s...
Visioconférence/T...
N°® ou Email centr...

N® unique pourfa...

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

2.2.4. Rapports possibles entre le profil des médecins répondeurs et
les principaux freins et solutions proposés

2.2.4.1. En fonction du lieu d’exercice

Nous avons donc repris les 4 freins qui prédominent ici, soit le refus du patient, le
manque d’informations sur les dispositifs d’Addictologie, I'absence de numéro de téléphone

unique et le délai d’attente d’hospitalisation trop important.

Nous pouvons constater que seul le refus de prise en charge du patient semble étre lié
au lieu d’exercice du médecin puisqu’il existe une différence statistiquement significative (p =
0, 038) entre ces 2 données. En effet, il y a plus de médecins exergant en milieu urbain qui
ont coché ce frein dans le questionnaire. Cependant, les 3 autres freins prédominants dans
cette étude ne sont pas influencés par le lieu d’exercice du praticien, en effet, il n’y a aucune
différence significative avec p = 0,647 pour le manque d’informations sur les structures, p =

1,000 pour I'absence de numéro de téléphone unique et p = 1,000 pour le délai d’attente

d’hospitalisation trop long.
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lieu

Rural Urbain Total

Refus du Non

2 13 15

patient coché
oui 29 36 65
Total 31 49 80

Lien entre le lieu d’exercice et le refus de prise en charge du patient (p = 0,038)

Concernant les solutions proposées et les 3 principales qui ressortent ici, soit la
proposition d’'un numéro de téléphone unique pour faciliter 'admission d’'un patient, étre
mieux informé et/ou avoir plus de visibilité sur les structures de mon territoire et le numéro ou
email centralisé pour les avis; nous n‘avons retrouvé aucune différence significative en

fonction du lieu d’exercice avec respectivement p = 0,067, p = 0,576 et p = 1,000.

2.2.4.2. En fonction de I’age des répondeurs

Concernant I'’aAge des répondeurs, nous avons trouvé une différence significative avec
2 freins qui n’étaient par ailleurs pas les freins prédominants : 'impossibilité de dialogue et
les difficultés de communication avec les patients (p = 0,017) et le manque de retour
d’'information de la part du réseau et peu de contact avec le personnel soignant
d’Addictologie (p = 0,033). |l semblerait donc que I'dge soit différent selon que le médecin
choisisse ou non ces 2 freins. L’Age inférieur a 50 ans semble alors en lien avec les
difficultés de communication avec ce type de patients ainsi que l'insuffisance de retour de la

part du réseau d’addictologie.
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Frein Moyenne N Ecart type

Non

54,05 41 8,829
coché
oui 48,52 31 9,539
Total 51,67 72 9,485

Lien entre 'age des médecins et les difficultés de dialogue avec le patient (p = 0,017)

Frein Moyenne N Ecart type
Non

52,90 59 8,676
coché
oui 46,08 13 11,280
Total 51,67 72 9,485

Lien entre I'4ge des médecins et le manque de retour d’'informations de la part du

réseau (p = 0,033)

Pour ce qui est des freins principaux cités précédemment, il n’existait aucune

différence significative avec I'age des praticiens.

Enfin, nous avons retrouvé une unique différence significative entre I'age et la solution
de formations sur le repérage et comment mieux aborder la consommation d’alcool, p =
0,029. Les 5 autres solutions proposées ne présentaient aucune différence significative avec

I'age des praticiens.

Solution Moyenne N Ecart type
Non

53,27 55 8,456
cochée
oui 46,47 17 10,972
Total 51,67 72 9,485

Lien entre 'age des médecins et la formation sur le repérage de la consommation
d’alcool (p = 0,029)
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Par ailleurs, il nous a été impossible d’analyser ces données en relation avec le fait
que les répondeurs aient un dipléme spécifique ou non. En effet, seuls 2 médecins avaient
répondu oui a cette question, cela est trop peu pour une exploiter une éventuelle analyse

statistique.

2.3. Discussion

2.3.1. Biais de I’étude

Biais de sélection : I'échantillon de médecins choisis dans ce travail ne comprend que

les médecins du département de la Haute-Vienne car nous ne décrirons par la suite que les
structures existant sur le territoire. Cependant, il est possible que certains médecins de
Corréze et de Creuse orientent aussi vers des structures de Limoges et ses alentours méme
s’il existe le réseau d’Ussel en Addictologie pour la Haute-Corréze notamment, ainsi que

celui de Brive et de Tulle.

D’autre part, le questionnaire n’a été envoyé que par outil numérique dans le but de
faciliter I'interprétation des résultats via un seul outil. Or, méme si l'informatique prend
aujourd’hui une place prépondérante dans la gestion des dossiers médicaux, tous les
médecins n'ont peut-étre pas d’adresses numériques et n’ont probablement pas tous partagé
leur email avec 'URPS, d’ou un échantillon moindre et donc un taux de réponse moins

important qu’il n’aurait pu étre.

Par ailleurs, il y a également un probable biais de sélection car il est possible que seuls

les médecins intéressés et sensibilisés pour cette pathologie aient réepondu.

Biais d’information : dans le questionnaire, en ce qui concerne I'estimation de patients

vus en consultation le mois précédent; cette question proposait une estimation trés
approximative et arbitraire. |l s’agissait simplement d’obtenir une idée de I'importance du
nombre de patients ayant un TUA dans la patientéle de nos médecins répondeurs. Malgré
cela, ce biais n’influence que peu le travail car l'intérét était principalement que le plus grand
nombre de médecins ait déja eu a prendre en charge ce type de pathologie, ce qui est le cas

ici.
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Il existe aussi un biais d’information dans le sens ou les 81 répondeurs n’ont pas
toujours répondu a toutes les questions du questionnaire. Il existait donc quelques données
manquantes qui rendait plus complexe I'analyse statistique et minimisait le taux de réponse

pour certaines questions méme si cela influencgait peu les résultats finaux.

2.3.2. Points forts

Le taux de réponse de 34,3% reste satisfaisant pour une petite étude descriptive
comme celle-ci. Cela permet d’avoir une image d’ensemble sur la pratique des médecins de
la Haute-Vienne et notamment leur utilisation des différents dispositifs spécialisés en
Alcoologie. De plus, l'intérét d’avoir réalisé un questionnaire le plus bref possible, facile
d’acces par internet, avec un maximum de questions fermées permet un plus grand nombre
de réponses sans prendre de temps aux médecins. Puis, le fait que ce soit envoyé par voie
numeérique permet également aux répondeurs de le compléter au moment de leur choix. Par
ailleurs, la fréequence de cette pathologie en médecine générale oblige les praticiens a s’y

intéresser.

2.3.3. Analyse des résultats

2.3.3.1. Profil des répondeurs

Dans un premier temps, le profil des médecins répondeurs estimait une moyenne
d’age de 51,5 ans, ce qui semble bien corrélé avec la moyenne d’age recensée en 2013 en
Haute-Vienne par le CNOM (Conseil National de I'Ordre des Médecins) qui est de 51 ans

avec 23,4% des plus de 60 ans.

Ensuite, 93,8 % des médecins n’ont pas de dipléme spécialisé en Addictologie et/ou
Alcoologie. Cela peut sembler paradoxal étant donné la fréquence de cette pathologie en
médecine générale. En effet, le trouble d’'usage d’alcool constitue un véritable probléme de
Santé Publique ; les données de I'Observatoire des Francais des Drogues et des
Toxicomanies estiment en France 8,8 millions de consommateurs réguliers d’alcool, 3,4
millions de consommateurs a risque dont seulement 10 % serait pris en charge. Une étude
publiée en 2015 montrait que l'alcool était la premiére cause d’hospitalisation en France (580
000 séjours pour un colt estimé a 2,6 milliards d’euros, soit 3,6 % de 'Ondam hospitalier

total) et que la consommation excessive d’alcool était associée a une soixantaine de

THOMAS Elodie | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016

64



pathologies [38]. Cela pourrait étre expliqué en partie par ce manque de formation et un
repérage insuffisant et comme nous l'avons vu précédemment, de nhombreux médecins ne
se sentent pas a l'aise avec ce sujet qui est encore trop jugé tabou. C’est pour ces raisons
que des outils tels que le repérage précoce et I'intervention bréve (RPIB) ont été élaborés et
mis a disposition des professionnels de santé de premier recours notamment. Ces aides
sont inscrites dans le cadre du plan gouvernemental de lutte contre les drogues et conduites
addictives 2013-2017, qui incite davantage les médecins généralistes a utiliser ces outils
[37].

Ici, plus de 60 % des médecins ayant répondu au questionnaire ont un age supérieur
ou égal a 50 ans, la question que I'on peut se poser est de savoir si 'age peut avoir un
impact sur le fait d’étre bien formé a I'abord et la prise en charge de cette pathologie. En
effet, dans cette étude, nous avons constaté que les médecins ayant répondu a la solution
de formations sur le repérage et comment mieux aborder le théme de I'alcool ont une
moyenne d’age de 46,4 =+ 10,9 ans. Il est possible que le fait de commencer son activité
libérale et de ne pas avoir de réelle expérience pratique peut étre une difficulté
supplémentaire dans la démarche de dialogue dans une pathologie aussi complexe. Et
méme si les médecins plus agés semblent peut-étre moins sensibilisés a I'élaboration
récente des outils de repérage tels que le RPIB, ils ont eu le temps d’apprendre avec
I'expérience et en instaurant des relations de confiance avec leur patient a aborder plus

facilement les problemes de consommation.

2.3.3.2. Prise en charge du TUA par les médecins répondeurs

La prise en charge d'un TUA a ensuite été abordée et plus de 90% des médecins
répondeurs avaient été confrontés a un patient souffrant de cette pathologie, ce qui confirme
encore la fréquence de cette pathologie dans les patientéles de médecine générale. On
constate que les motifs de prise en charge restaient relativement similaires pour la plupart
des médecins que ce soit pour un sevrage, une réduction de consommation d’alcool, un suivi
d’abstinence ou bien la prise en charge de complications organiques et/ou somatiques. Une
des caractéristiques du médecin généraliste est la polyvalence qui est un atout ici, car il faut
prendre en compte de fagon globale le coté organique, psychiatrique mais également socio-
environnemental du patient. Et, un individu peut donc venir consulter a toutes les étapes et
complications d’un trouble d’usage d’alcool ; il faut alors dépister ce trouble et évaluer le

risque de consommation puis de fagon systématique intervenir en fonction de celui-ci.
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A titre de conseil et afin d’aider les médecins dans leur prise en charge, voici des
critéres d’intervention en fonction du niveau de risque de consommation et les rdles des

praticiens qui doivent en découler (Tableau 3) [40].

Niveau de

Criteres Intervention

Role du médecin

risque

généraliste

Faible risque

Consommation d’alcool
(grammes/semaine)

<210 g/sem hommes <
140 g/sem femmes*

Questionnaire Audit

< 7 hommes < 6 femmes

Questionnaire Face

< 5 hommes < 4 femmes

Prévention primaire
Intervention breve (IB)

Education pour la santé, renforcement

A risque

Consommation d’alcool
(grammes/semaine)

> 210 g/sem hommes 2
140 g/sem femmes*

Questionnaire Audit

7-12 hommes 6-12
femmes

Questionnaire Face

5-8 hommes 4-8 femmes

Prévention secondaire
Conseils

Repérage, évaluation, intervention bréve

A problémes

Présence d’un ou plusieurs dommages

Prévention secondaire
Conseils, intervention bréve et
surveillance réguliere

Repérage, évaluation, intervention
breéve, suivi, aide a la RARD

Dépendance

Critéres CIM-10 ou DSM IV

Traitement spécialisé

Repérage, évaluation, orientation, suivi
Proposition de sevrage ambulatoire

* Toute consommation chez la femme enceinte, 'adolescent de moins de 16 ans ou chez la personne souffrant d’'une pathologie ou
suivant un traitement est déconseillée.

Tableau 3 : Prise en charge en fonction des niveaux de risque a adapter en fonction

des évaluations et des recommandations adaptées a la France.

(Institut de Promotion et de prévention secondaire en addictologie, 2008)

Il semble qu'une des qualités d’'un médecin généraliste est aussi de savoir la ou
s’arrétent les limites de ses connaissances et c’est pourquoi le recours a la prise en charge

spécifique en Addictologie peut étre une option auquelle il faut penser.

Ici, la majorité des médecins ont précisé que leurs patients avaient surtout un suivi via
des consultations ambulatoires par un psychiatre spécialisé, puis en second lieu, la prise en
charge spécialisée se faisait par des hospitalisations complétes en psychiatrie. Les soins
ambulatoires restent la base d’un suivi addictologique car faciles d’accés pour les patients et
a bénéficier autant que possible car ils permettent un soin efficace dans le milieu de vie
habituel et limite les colts ; puis, les patients seront probablement beaucoup moins réticents
a se présenter en consultations qu’a se faire hospitaliser. Cependant, un suivi rigoureux est
nécessaire et cela impose que le patient soit motivé et compliant dans ce type de prise en
charge. Puis le suivi clinique et en ambulatoire nécessite une bonne articulation et

communication entre le médecin traitant et les acteurs soignants associés [25].

THOMAS Elodie | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016

66



Or dans cette étude, nous avons pu remarquer que le lieu d’exercice des praticiens et
donc globalement le milieu de vie de leurs patients avait une influence sur le refus de prise
en charge spécifigue du malade. Notamment, les médecins exergant en milieu urbain ont
davantage répondu que le refus de prise en charge du patient constituait un frein. Alors est-
ce que le fait que les personnes vivant en ville sont moins sensibilisées aux problémes
d’éthylisme et de dépendance a l'alcool ? La question peut se poser ici ; Peut-étre que les
habitants vivant en milieu urbain négligent davantage un mésusage ou une dépendance a

I’alcool.

2.3.3.3. Recours aux dispositifs addictologiques sanitaires et
médico-sociaux

Pour ce qui concerne l'orientation vers les dispositifs sanitaires et médico-sociaux, il
est intéressant de remarquer que peu de médecins y ont recours. 84 % des médecins
répondeurs n’ont jamais eu recours a une ELSA. Cela peut se comprendre car ces équipes
aident a la prise en charge des patients qui arrivent dans une unité d’hospitalisation et cela
signifierait qu’il faut avant tout qu’un patient accepte de se faire hospitaliser (pour son
probléeme d’éthylisme et/ou toute complication qui en découle ou autre pathologie associée),
ce qui n’est pas toujours simple. Il faut savoir que ces ELSA sont également présentes pour
améliorer le travail en réseau avec les médecins traitants, les spécialistes, les travailleurs
sociaux, les structures ambulatoires et les centres post-cure. En tant que médecin
généraliste, il est tout a fait possible de faire appel a 'ELSA de notre département afin de

prévoir un projet de prise en charge avant et aprés un séjour a I'hdpital.

Paradoxalement, la grande majorité des médecins ont eu recours a des unités
d’hospitalisation en Addictologie, principalement pour des sevrages en alcool. Les médecins
hospitalisent heureusement moins sous contrainte. Les hospitalisations sous contrainte étant
nécessaires lors « d’état de crise », lors d’intoxications aigués que I'entourage ne peut plus
gérer ou lorsque le patient constitue un danger pour lui-méme ou pour autrui (syndrome
dépressif avec idées suicidaires ou alcoolisations pathologiques avec agressivité par

exemples).

Concernant les Soins de suite et de réadaptation ainsi que les CSAPA, les médecins
orientent également peu vers ces structures. Force est de constater que ces résultats ne
rentrent pas vraiment dans la politique menée actuellement pour la prise en charge des
addictions. Le Ministére de la Santé et de la Solidarité souhaite davantage articuler I'offre de

soins de ville avec les secteurs sanitaire et médico-social et favoriser la prise en charge
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globale du patient [35]. Une étude prospective ayant suivi des patients qui ont un trouble
d’'usage d’alcool sur 16 années, publiée en 2007 a par ailleurs montré que le pronostic de
cette pathologie était amélioré lorsque des stratégies d’adaptation au stress étaient
efficientes, lorsque les ressources physiques et financiéres étaient de bonne qualité et que
les patients avaient un bon soutien familial et social [41]. Alors qu’au contraire, les principaux
facteurs de risque de rechute identifiés sont notamment les échecs de plusieurs sevrages
antérieurs, un faible niveau socio-éducatif et le chémage [42]. Or ici, plus de 60 % des
meédecins répondeurs hospitalisent pour des sevrages simples et complexes mais seuls 11
et 18 % adressent leur patient en hospitalisation pour la prise en charge d’'un maintien
d’abstinence ou une aide a la réinsertion sociale, ce qui pose le probléme d’une réelle prise

en charge globale du patient.

En alcoologie, en dehors des sevrages complexes, la plupart des prises en charge
pour abus ou dépendance peuvent étre conduites en ambulatoire ou en hospitalisation de
jour. Une prise en charge résidentielle complexe peut alors étre nécessaire pour des patients
ne retirant pas de réels bénéfices de dispositifs moins intensifs ni restrictifs : lorsqu’il y a un
trés haut niveau d’usage d’alcool, une situation sociale extrémement précaire, une
polytoxicomanie, des comorbidités médicales ou psychiatriques, des échecs antérieurs de
prise en charge ambulatoire. Chez des patients qui rechutent fréquemment et dont I'état se
détériore et/ou qui se marginalisent socialement, il est préférable de les orienter vers des
soins résidentiels puis des dispositifs médico-sociaux afin d’assurer un meilleur suivi post-
sevrage et un maintien d’abstinence a plus long terme et accompagner pour une réinsertion

sociale plus adaptée [43].

Le médecin de ville est un acteur essentiel dans le repérage précoce, l'intervention
bréve ainsi que la mise en ceuvre de traitement de substitution mais les centres spécialisés
d’accompagnement et de soins en addictologie sont sensés étre complémentaires dans
cette prise en charge ambulatoire. En 2010, dans 32,4 % l'origine de la demande de
consultations dans un CSAPA était initiée par le patient lui-méme ou son entourage, en
seconde position venait la demande par le médecin traitant (Tableau 4) [44]. Ces centres ont
pour missions une évaluation globale médicale, psychologique et sociale et proposent par la

suite des prestations de soins ambulatoires ou en hébergement individuel ou collectif [45].
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2005 2006 2007 2008 2010
Initiative du patient ou des proches 29,6 28,6 29,1 28,8 32,4
Médecin de ville 13,9 13,0 12,8 12,5 12,2
Equipe de Liaison 5,3 5,8 4,2 4.5 6,0
Autre hépital/autre sanitaire 10,1 10,1 10,1 10,0 8,1
Autres structure spécialisée 4.5 4.5 4.1 4.3 4.1
Justice, classement avec orientation 1,6 1,2 2,1 1,7 2,2
Justice, injonction thérapeutique 2,8 1,7 2,0 1,6 1,6
Justice, obligation de soins 11,5 13,4 15,4 16,4 16,8
Autres mesures administratives 9,4 11,4 9,7 8,9 7.9
Services sociaux 7,0 6,1 6,4 6,6 5,0
Milieu scolaire et universitaire 0,1 0,4 0,3 0,8 0,3
Autres 4.2 3,7 3,8 3,8 3,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Taux de réponse 83,1 93,6 96,7 96,4 95,5

Tableau 4 : Répartition selon l'origine de la demande de consultation des patients des
CSAPA Alcool 2000-2010, en %.

(Exploitation des rapports d’activité type des CSAPA 2000-2010, DGS/OFDT)

2.3.3.4. Recours aux associations

Contrairement aux dispositifs précédents, les mouvements associatifs sont proposés
par le plus grand nombre des médecins répondeurs. Ce sont les Alcooliques Anonymes qui
sont le plus sollicités, probablement aussi les plus connus du grand public. Ces groupes
d’entraide, autrefois nommés « groupes d’anciens buveurs » ont pour objectifs le soutien, le
suivi et 'accompagnement des patients dépendants a I'alcool dans leur démarche de prise
en charge mais ils assurent également le soutien de I'entourage. Un des bienfaits
gu’apportent ces associations, est le fait qu’ils confrontent les patients a des situations
nouvelles et leurs apportent des stratégies d’adaptation et ainsi améliorent leur qualité de
vie. Les principes fondamentaux de ces groupes sont en lien avec les modeles
psychothérapiques développés et utilisés dans le domaine de I'addictologie en France [43].
De plus, comme nous l'avons vu précédemment dans I'étude de 2007 réalisée sur 16
années, la participation a une association telle que les Alcooliques Anonymes permettrait

également une amélioration du pronostic et donc du risque de rechute dans cette maladie.
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Ces mouvements associatifs peuvent donc étre un outil complémentaire bénéfique dans

une prise en charge de dépendance a l'alcool.

Cependant, 'usage de 'ANPAA est plus rare chez nos médecins répondeurs. En effet,
plus de 90% des médecins répondeurs n’ont jamais eu recours a cette association pour une
aide a la prise en charge d’'un TUA alors qu'une des missions de TANPAA est de conseiller
voire former des professionnels de santé notamment au repérage et a l'orientation vers des

structures plus spécifiques.

L’ensemble de ces résultats sur l'orientation vers les structures spécialisées et
'ANPAA et le fait que peu de meédecins aient recours a ces dispositifs hormis les
associations d’entraide peut étre expliqué par un possible manque de connaissances de la
part des médecins des centres existants sur leur territoire, mais aussi une information
insuffisante sur ces structures et leurs missions d’autant plus que ces structures notamment

les CSAPA sont récentes.

2.3.3.5. Analyse des freins rencontrés par les médecins pour
'usage des structures addictologiques et propositions de
solutions envisagées par les répondeurs

En premiére position, vient le refus du patient généralement lié au déni de sa
pathologie, ce qui est trés fréquent dans cette maladie. Le patient met en jeu ce mécanisme
de défense car il lui est difficile d’affronter la réalité et il a peur de ce qu’engendrerait un
changement de son comportement. Cela dure le temps qu’il accepte sa pathologie en tant
que telle. Le soignant doit alors reconnaitre la résistance du patient a tout changement et
adapter son intervention en fonction de son intensité, et le patient doit se sentir en confiance
et ne pas subir de pressions. D’ou l'intérét d’'une bonne formation sur le repérage précoce,
lintervention bréve ainsi que I'entretien motivationnel qui sont a réitérer chaque fois que
nécessaire, dans le but que le patient reconnaisse son trouble et envisage une démarche de
soins. Le but est une approche centrée sur le patient, le médecin doit avoir une attitude
empathique, valoriser 'autonomie du patient et respecter ses décisions [25]. Les freins
soulevés de fagon plus minoritaire tels que les difficultés de communication et/ou les
problémes psycho-sociaux des patients représentent des symptomes fréquemment associés

a cette pathologie, Cela impose la nécessité de prise en charge globale du patient et de son
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environnement. D’ailleurs ici, nous avons pu noter que les jeunes médecins avaient
davantage répondu au frein des difficultés de communication avec le patient, peut-étre par

manque d’expérience et manque de formation comme nous I'avons discuté précédemment.

Les autres freins prédominants sont le manque dinformations sur les structures
existantes comme nous le supposions, notamment les CSAPA qui sont relativement récents
et les difficultés a adresser les patients vers celles-ci, que ce soit un délai d’hospitalisation
trop long ou labsence de numéro téléphonique unique. Actuellement, les délais
d’hospitalisation dans les unités d’addictologie sont trés variables en fonction des périodes et
de la disponibilité des lits. En pratique, il est vrai qu’il n’est pas toujours évident de prévoir
une admission, il est nécessaire de passer par plusieurs intermédiaires (cadres de santé,
infirmiers, médecins...), ce qui demande du temps de la part des médecins ; d’ailleurs le
manque de temps est un frein soulevé par 9 répondeurs. Et le plus souvent, le patient doit
faire preuve de patience et attendre que le service disponible le recontacte pour le faire
hospitaliser. Ce délai peut probablement engendrer une démotivation du patient qui peut
penser que I'on néglige sa prise en charge. Il est aussi possible que ce temps d’attente
puisse avoir un impact négatif sur le projet de soin, le patient peut en effet estimer que si son
hospitalisation peut attendre, c’est que sa pathologie n’est pas si importante et peut-étre

sera-t-il enclin a poursuivre davantage sa consommation d’alcool ?

Les probléemes concernant le manque de retour d’informations de la part du réseau
ainsi que le manque de courriers post-hospitalisation sont évoqués pour 17 répondeurs soit
plus de 20 % des praticiens ici. Ce résultat n’est pas négligeable et peut constituer une

barriére entre la médecine générale et le réseau de soin en addictologie.

Face a ces problémes, nous avons proposé diverses solutions susceptibles d’améliorer
la prise en charge d’'un TUA et peut-étre inciter davantage de médecins a avoir recours a

des dispositifs lorsque c’est nécessaire.

Un numéro de téléphone unique pour faciliter une admission dans une unité de soin
est la premiére solution appréciée par 81 % des médecins. Une information avec une
meilleure visibilité des structures est le second point qui serait a améliorer pour 75,9%, cela
peut rentrer dans le cadre d’'une meilleure formation en Addictologie et Alcoologie qui
apporterait davantage de connaissances concernant ces dispositifs notamment leurs roles et

comment faire admettre un patient dans une de leurs unités.
Plusieurs types de formations sont déja disponibles dans notre département :

- le Dipldbme Universitaire d’Addictologie Pratique dont la formation se fait

sur une année (soit 96 heures réparties en 80 heures de théorie et 16
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heures de pratique, un examen final et un mémoire), qui se fait a

Limoges.

- Un développement professionnel continu (DPC) en Addictologie est
proposé dans le département a tous les professionnels de santé
intéressés par la problématique des conduites addictives de facon
générale. Les structures spécialisées font partie d’'un des thémes abordés
lors de la formation, tout comme [I'empathie et le repérage des
consommations a risque. Il est possible de s’y inscrire via le site internet
d’AddictLim. Il suffit de 2 formations pour valider le DPC, mais celui-ci

peut également étre validé via le site du CH Esquirol de Limoges.

D’autre part, il est vrai qu’il y a un manque évident d’études a propos de ces structures
sanitaires et médico-sociales qui restent relativement récentes, notamment sur leur place
dans le réseau de soin et I'efficacité de leurs missions dans la prise en charge d’'un TUA a

plus ou moins long terme.

Pour ce qui est de faciliter une admission dans un service d’ Addictologie, il est
possible de contacter directement le pdle Addictologique au numéro suivant:

05.55.43.11.56. Ce n’est que par la suite, que les professionnels de santé seront redirigés

vers la structure la plus adaptée au profil de leur patient. Actuellement, il n’est pas possible
de contacter directement une unité en particulier car se pose toujours le probléme de la
disponibilité des lits. Par ailleurs, un nouveau batiment est en cours de construction prévue
pour début 2017 dans le but de mutualiser les ressources hospitaliéres et de favoriser la
prise en charge ambulatoire avec possibilité d’alterner les consultations avec des

hospitalisations de jour.

Pour ce qui est de la possibilité de visio et/ou téléconférence avec le personnel
soignant d’addictologie, 21,5% des médecins répondeurs seraient susceptibles d’étre
intéressés ; c’est une solution qui existe déja dans notre département pour les jeux
pathologiques. Cette alternative pourrait étre également proposée pour les troubles d’'usage
d’alcool. Il suffirait d’en informer le Conseil de I'Ordre afin de mettre en place cet échange
entre professionnels de santé et prévenir les médecins généralistes du département voire de
la région des dates fixées pour ce type de rencontre. Cela permettrait un échange direct

entre médecine de ville et spécialité pour obtenir des avis sur certains cas cliniques.

L’ANPAA Haute-Vienne peut aussi étre une solution alternative lorsque nous sommes
confrontés a des difficultés de prise en charge. L’association peut nous procurer des avis ou
nous aider vers une éventuelle orientation plus spécifique. Nous pouvons aussi adresser nos

patients vers eux pour faire le point sur leur addiction, la premiere consultation est anonyme
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et gratuite et se fait avec ou sans rendez-vous. ANPAA 87 est située au 5 avenue Garibaldi
a Limoges, leur numéro de téléphone est le 05.55.34.46.00.

2.3.4. Les dispositifs spécialisés en Addictologie et alcoologie du
département de la Haute-Vienne

Structures

spécialisées

CSAPA ANPAA 87

CSAPA Bobillot

05 55 34 46 00

0555344377/43 1149

Etablissements

hospitaliers

Pole universitaire

d’addictologie
05 55 43 11 56

CH Esquirol

CH Bellac

CH Monts et Barrages
CH St Junien

CH St Yrieix la Perche

Clinique La Jonchére

ELSA = 055543 12 08
Giraudoux = 05 55 43 11 17
HDJ Liberman = 05 5543 11 28
SSR Addicto. = 05 55 43 13 82

Unité Pierre Fouquet = 05 5543 11 43

Unité Henry Ey Bas = 05 5543 11 49

Prévention en Addicto. = 06 78 88 19 06

Cs Addicto. = 055547 20 03 /47 22 24
05 55 56 43 00
0555435000
0555757575

05 55 39 59 59

Structures

ressources

ANPAA 87
Réseau AddictLim
Association Bobillot

ARS Nouvelle Aquitaine

05 55 34 46 00
0555059900
0555431228

0557 0144 00

Associations

d’usager

Alcool Anonymes Limoges

06 74 27 07 67

Alcool Anonymes St Junien 06 85 48 28 63
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Vie Libre Limoges 055504 15 08

La Santé de la Famille 06 85 82 99 45

Dans ce tableau, ne sont indiquées que les structures relatives a l'alcoologie et

pouvant accompagner un patient ayant un trouble d’usage d’alcool dans notre département.

De fagon plus détaillée, un annuaire de toutes les structures existantes sur le
département et pour toutes les addictions sont précisées sur le site internet d’AddictLim dont

voici le lien : http://addictlim.jimdo.com. Une plaquette interactive avec toutes les adresses et

numéros utiles est disponible ainsi que les localisations de chaque structure dans le

département.
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Conclusion

Le Trouble d’'Usage d’Alcool constitue une véritable maladie, fréquemment rencontrée
en médecine générale et trés souvent reniée par les patients concernés. D’ailleurs, la plus
grande difficulté de prise en charge reste le déni du malade et les refus de soins souvent
imputables a cette pathologie. Mais, étant donné les multiples conséquences qui peuvent
parfois étre dramatiques tant sur le plan somatique que sur les plans psychologique et
social, il est de notre devoir de le dépister au maximum et de proposer des projets

thérapeutiques adaptés.

Les nouvelles politiques souhaitent inciter davantage a la formation initiale du repérage
précoce et lintervention bréve ainsi qu'une meilleure articulation avec les différents

dispositifs sanitaires et médico-sociaux d’Addictologie lorsque cela s’avére nécessaire.

Bien que le Trouble d’Usage d’Alcool est un théme qui fOt largement abordé en
littérature, cette enquéte descriptive permet d’obtenir un état des lieux sur la pratique des
meédecins généralistes de la Haute-Vienne et I'utilisation des différents dispositifs dont ils
disposent afin de les aider dans leur prise en charge. Elle montre effectivement que le
recours aux différentes structures spécialisées est pour le moment encore peu conforme aux
recommandations puisque la plupart des structures, notamment les CSAPA, les CSSR, les
suivis ambulatoires via des hospitalisations de jour sont peu utilisés par les médecins

libéraux.

Cette étude a permis de réaliser qu’il y avait un réel manque de connaissances de la
part des médecins concernant ces dispositifs mais aussi concernant TANPAA., alors que
ceux-ci sont demandeurs d’'une meilleure visibilité de ces structures existantes. Cela serait
possible en améliorant les formations initiales a I'’Addictologie et plus particulierement en
Alcoologie et en sensibilisant davantage les médecins généralistes au réseau AddictLim. De
plus, il serait également intéressant que des études puissent étre menées dans le but de
mieux connaitre tous ces dispositifs spécialisés notamment en étudiant I'impact qu’ils
peuvent avoir dans une prise en charge a long terme sur les patients ayant un TUA

(mésusage et dépendance confondus).
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Annexe 1.

Score de gravité : échelle de Cushman

SCORE 0 1 2 3

Freq. Cardio. <80 80- 100 100 - 120 >120

TA <135 136 - 145 146 - 155 > 156

Tremblements aucun mains Membres sup généralisés

Sueurs aucune paumes Paumes et front généralisées

Agitation aucune discréte Geénéralisées et hallucinations
incontrdlables

TOTAL

* Cushman <5 : Valium® =0
* Cushman entre 5 et 7 : Valium® toutes les 4 heures

 Cushman > 7 : Valium® toutes les 3 heures

FMC du 09/12/2014
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Annexe 2.

Fiche du CIWA-Ar
Année Jour

Pulsations

ENERERINE

/thm/rhot

T LT / CL T / CTIL e

Nausées et vomissements — Demandez : « Avez-vous mal
au ceeur ou des nausées ? Avez-vous vomi ? » Observez :

[0] Pas de nausées ni de vomissements
[@] Nausées légéres sans vomissements
@

=

[2] Nausées intermittentes avec haut-le-ceeur

=&

[T Nausées constantes, haut-le-coeur fréquents et vomisssements

Tremblements - Bras étendus, doigts écartés. Observez :

[0] Pas de tremblements
(1] Non visibles, mais peuvent étre percus ou sentis du bout des doigts

E|E]

[@ Modérés, le patient ayant les bras étendus

-

[T Importants, sans les bras étendus

Sueurs - Observez :

[@ Pas de sueurs visibles
[ Sueurs & peine perceptibles, paumes moites

HE

[@ Front perlé de sueurs

Gl

[@ Trempé de sueurs

Anxiété — Demandez : « Vous sentez-vous nerveux ? » Observez :

[@] Calme, détendu
[1 Légérement anxieux

EE

[ Modérément anxieux ou sur ses gardes

HE=

M Equivalent 2 un état de panique aigu ayant un tableau semblable
au délirium ou aux réactions schizophréniques aigués

Agitation - Observez :
[0] Normale
[A] Normale, mais légérement accrue

BEE

[@] Patient modérément nerveux et agité, ne tient pas en place, impatient

E]E]

7 Marche de long en large pendant a plus grande partie de I'entrevue
ou agite les pieds et les mains (agitation presque constante)

Troubles tactiles - Demandez : « Avez-vous des démangeaisons,
des sensations de fourmillement, de chaleur, d'engourdissement
ou avez-vous I'impression qu'il y a des insectes qui courent sur
votre peau ». Observez :

(@] Aucun

[ Trés peu de démangeaisons, de fourmillements, de sensations
de chaleur ou d’engourdissements

[2] Peu de démangeaisons, de sensations de chaleur ou d'engourdissements

[3] Démangeaisons, fourmillements, sensations de chaleur ou
engourdissements modérés

[4] Hallucinations modérées

[E] Hallucinations importantes

[&] Hallucinations extrémement importantes

M Hallucinations continues

Troubles auditifs — Demandez : « Etes-vous plus sensible aux sons qui
vous entourent ? Sont-ils stridents ? Vous font-ils peur ? Entendez-vous
un son qui vous agace, vous irrite ? Avez-vous I'impression de percevoir
ou d’entendre des sons et des bruits qui n’existent pas ? » Observez :
[@] Absents

[3] Trés peu stridents ou effrayants

[2] Peu stridents ou effrayants

[3] Modérément stridents ou effrayants

[@] Hallucinations modérées

[5] Hallucinations importantes

[€] Hallucinations extrémement importantes

[T Hallucinations continues

Troubles visuels — Demandez : « La lumiére vous parait-elle vive ?

La couleur est-elle différente ? Vous fait-elle mal aux yeux ? Est-ce
que vous voyez quelque chose qui vous perturbe ? Qui vous dérange ?
Avez-vous |'impression de voir des choses qui n'existent pas réellement
autour de vous ? » Observez.

[0 Absent

[ Trés peu sensible

[2] Peu sensible

[3] Modérément sensible

[@ Hallucinations modérées

[ Hallucinations importantes

[ Hallucinations extrémement importantes

[@ Hallucinations continues

Maux de téte, téte lourde — Demandez : « Avez-vous des sensations
étranges a la téte ? Avez-vous I'impression que quelque chose vous
serre la téte ? Avez-vous I'impression d'avoir la téte dans un étau ou que
votre téte va éclater ? Avez-vous I'impression d'avoir un bandeau autour
de la téte ? » Ne pas évaluer les étourdissements ni les sensations
d'ébriété. Evaluez plutot Iintensité des autres symptomes.

[0] Absentes

[3] Trés l&géres

[2] Légéres

[3] Modérées

[@ Modérément importantes

(51 Importantes

[8] Trés importantes
[@ Extrémement importantes

Orientation par rapport au temps, a I'espace et aux personnes —
Demandez : « Quel jour sommes-nous ? Quelle est la date ?

0u étes-vous ? Qui suis-je ? »

[0] Orienté(e) et peut additionner des nombres en série

[3] Ne peut additionner des nombres en série ou est incertain de la date
[2] Erreur de date de 2 jours ou moins

[3] Erreur de date de plus de 2 jours

[@ Désorienté(e) dans I'espace ou par rapport aux personnes

Score CIWA-Ar Total (max. = 67) :
(Additionner les scores de chaque point)

Nom de I'évaluateur :

Prénom, nom

Source : The Clinical Institute Withdrawal Assessment — Alcohol Revised (Sullivan, Sykora, Schneiderman et coll. 1989 ; Sullivan, Swift et Lewis 1991).
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Annexe 3.

Le cercle de Prochaska et Di Clemente

Sortie permanente

Maintenance =p Chute Entrée

ou rechute

Action Précontemplation

Détermination 4a  Contemplation

Sortie temporaire \ il
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Annexe 4.

Questionnaire anonyme destiné aux médecins généralistes de la Haute-Vienne
concernant la prise en charge des patients ayant un trouble de I'usage a I'alcool

(mésusage et/ou dépendance).

1. Votre &ge ?

2. Votre lieu d'exercice ?
O Rural
O Urbain

3. Possédez-vous un diplobme dans le domaine de I'addictologie ou l'alcoologie (capacité,
DU, DIU...) ?

- Oui
- Non

4. Avez-vous déja pris en charge un patient présentant un mésusage a l'alcool ou une
dépendance ?

- Oui
- Non

- Si oui,

O pour une réduction de consommation d'alcool
O pour un sevrage

O pour un suivi d'abstinence

O dans le cadre de complications organiques

[0 dans le cadre de complications psychiatriques

5. Avez-vous des patients avec un trouble de l'usage a l'alcool qui sont pris en charge en
Addictologie ?

- Oui

- Non

- Si oui,

O par un suivi ambulatoire a domicile par une équipe de liaison en Addictologie
O par des consultations ambulatoires par un psychiatre Addictologue

O en hospitalisations de jour

O en hospitalisations de semaine

O en hospitalisations complétes

O en services de soins de suite et de réadaptation en Addictologie
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6. Avez-vous déja eu recours a une ELSA (Equipe de liaison et de soins en Addictologie)
pour des consultations ambulatoires en urgence ou non ?

- Oui
- Non

7. Avez-vous deéja adressé un patient en hospitalisation pour une prise en charge d'un
trouble de l'usage a l'alcool ?

- Oui
- Non

-> Si oui, était-ce pour
[0 des soins sans consentement du patient
O pour des hospitalisations libres avec accord du patient

- S'agissait-il:

O d'une aide a la réduction de consommation ?

O d'un sevrage simple ?

O d'un sevrage complexe ?

O dans le cadre d'un maintien d'abstinence ?

[0 dans le cadre d'une aide a la réinsertion sociale ?

NB: Un sevrage a pour objectif I'entrée dans un processus d'abstention complete et durable
d'alcool. On parle de sevrage complexe lorsque le patient dépendant a I'alcool présente des
polyconsommations et / ou des comorbidités psychiatriques ou organiques associées, des
antécédents de délirium tremens ou de crises convulsives généralisées lors de précédentes
tentatives de sevrage. Un sevrage complexe se fera en institution spécialisée.

8. Avez-vous déja adressé I'un de vos patients vers un service de SSR (Soins de suite et de
réadaptation) d'Addictologie?

- Oui

- Non

9. Avez-vous déja orienté l'un de vos patients vers un CSAPA (Centre de soins
d'accompagnement et de prévention en Addictologie) ?

- Oui
- Non

10. Avez-vous déja proposé a l'un de vos patients une des associations d'entraides
suivantes ?

O Les Alcooliques Anonymes
[0 Association Vie Libre

O La Santé de la famille

O Autres

11. Avez-vous déja sollicité 'ANPAA (Association nationale de Prévention en Alcoologie et
Addictologie) de votre région pour vous aider dans la prise en charge d'un patient ayant un
trouble de l'usage a l'alcool ?
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- Oui
- Non

12. Quels freins rencontrez-vous le plus souvent dans l'orientation vers les structures de
soins en Addictologie du département?

O Impossibilité/Difficulté de dialogue avec le patient

O Problémes psycho-sociaux prédominants: agressivité, isolement du patient avec peu ou
pas de soutien de l'entourage

O Refus du patient d'une prise en charge spécifique
[0 Démotivation de votre part du fait de nombreuses rechutes

O Manque d'informations concernant les différents dispositifs existants avec difficultés pour
adresser un patient

O Pas de numéro téléphonique unique pour adresser un patient

O Pas d'email centralisé pour orienter un patient vers une hospitalisation adaptée
[0 Délai d'attente d'hospitalisation trop long

O Manque de temps du médecin

O Manque de retour d'informations de la part du réseau, peu de contact avec le personnel
soignant du réseau

O Manque de courrier concernant le suivi de vos patients
O Aucun

13. Pouvez-vous donner une estimation des patients que vous avez vu en consultation le
mois précédent, qui ont un trouble de I'usage a I'alcool ?

0 Aucune idée
O Moins de 2
O Moins de 5
O Plus de 10
O Plus de 20

14. Quelles solutions vous permettraient d'apporter une meilleure prise en charge des
patients avec trouble de l'usage a l'alcool et de les orienter plus facilement vers les
dispositifs existants ?

O Formations sur repérage et comment mieux aborder la consommation d'alcool
O Davantage de formations sur la prise en charge ambulatoire voire une FMC en Alcoologie

O Etre informé et/ou avoir plus de visibilité des structures spécialisées (sanitaires, médico-
sociales, sociales) en alcoologie sur mon territoire

O Plus de coordination avec les personnels soignants en Addictologie lors de la prise en
charge de vos patients (Réuinion de concertation pluridisciplinaire) autour d'une table ou par
visioconférence ou téléconférence

O Un numéro ou email centralisé pour des avis ou aides a la prise en charge
O Un numéro unique pour faciliter I'admission d'un patient en hospitalisation
O Autres
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je
jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de

situation sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre

les moeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes
confréres. Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a

perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de
'estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure,

puisseé-je avoir un sort contraire.
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Elodie Thomas-Poyade

Utilisation par les médecins généralistes de la Haute-Vienne des dispositifs addictologiques
sanitaires et médico-sociaux du département, dans la prise en charge d’un trouble d’'usage
d’alcool
Introduction : L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée en France et la 2°™ cause de
mortalité prématurée. La complexité du trouble d’'usage d’alcool nécessite un travail pluri disciplinaire et une
prise en charge a long terme ; d’ou l'intérét des dispositifs addictologiques ainsi que les associations
d’entraide et de prévention. Objectifs : Décrire 'usage par les médecins généralistes de la Haute-Vienne des
dispositifs addictologiques du département., les freins qu’ils rencontrent dans I'orientation vers ces structures
et les solutions qui seraient susceptibles de les intéresser pour améliorer leur prise en charge et I'utilisation
de ces dispositifs. Méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive intéressant les médecins généralistes du
département. lls ont été sollicités par email via un questionnaire de 18 questions afin de vérifier leurs
connaissances des dispositifs addictologiques et autres oganismes pouvant les aider dans leur prise en
charge. Résultats : 81 réponses sur 236 emails envoyés ont pu étre exploitées, soit un taux de réponse de
34,3 %. 74 médecins (91,4 %) ont déja pris en charge un TUA. 68 répondeurs (84 %) n’ont jamais eu
recours a une ELSA. Cependant, 86,4 % ont déja adressé un patient en hospitalisation principalement pour
des sevrages simples et complexes. 71,6 % des répondeurs n’ont jamais eu recours a un CSSR et 64,2 %
n’'ont jamais adressé de patient vers un CSAPA. Les freins prédominants rencontrés sont le refus de prise
en charge par le patient pour 66 médecins (81,4 %) et le manque d’informations sur les structures pour 47
répondeurs (58 %). Les solutions qui ressortent afin d’améliorer et faciliter I'utilisation de ces structures sont
un numéro de téléphone unique dans le but d’hospitaliser un patient pour 63 médecins (79,7 %) et avoir une
meilleure visibilité et étre mieux informé sur les différents dispositifs addictologiques pour 59 praticiens (74,7
%). Conclusion : Cette étude permet de faire un état des lieux sur la pratique des médecins généralistes de
la Haute-Vienne et leur recours aux dispositifs addictologiques dans la prise en charge d'un TUA. Cela
montre que les médecins utilisent peu certaines de ces structures car ils ont un manque de connaissances
de ces dernieres méme si le refus du patient d’'une éventuelle prise en charge reste le principal frein dans

I'orientation vers ces structures.

Mots-clés : Trouble d’'usage d’alcool, dispositifs addictologiques, médecine générale, CSAPA.

Use by the general practitioners of the Haute-Vienne of sanitary and medico-social

addictologiques devices of the department, in the management of alcohol use disorder

Introduction : The alcohol is the most psychoactive substance consumed in France and the 2" premature
cause of death. Alcohol use disorder complexity requires a pluri disciplinary work and a long-term care ;
that’s where addictologiques devices and the mutual aid and prevention associations. Objectives : Describe
the use by the general practitioners of the Haute-Vienne of addictologiques devices of the department, the
brakes wich they meet in the orientation towards these structures and the solutions which would may interest
them to improve their management and the use of these devices. Method : It's a descriptive study interesting
the general practitioners of the department. They where requested by email via a questionnaire of 18
questions to check their knowledge of addictologiques devices and the others organismes which can help
them in their coverage. Results : 81 questionnaires on 236 sent emails where able to be exploited, that's a
rate of 34,3 % answer. 74 practitioners (91,4 %) have already taken care an AUD. 68 responders (84 %)
have never turned to an ELSA. However, 86,4 % have already sent a patient in hospitalisation mainly for
simple and complex withdrawal. 71,6 % responders have never turned to a CSSR and 64,2 % have never
sent a patient to a CSAPA. The predominant brakes are the denial of care by the patient for 66 practitioners
(81,4 %) and the lack of informations on the structures for 47 responders (58 %). The solutions to improve
and facilitate the use of these structures are an only phone number to hospitalizing a patient for 63
practitioners (79,7 %) and a better visibility and be better informed about the different addictologiques
devices for 59 practitioners (74,7 %). Conclusion : This study allows a current situation on the general
practitioners of the Haute-Vienne and their utilisation of addictologiques devices in the management of AUD.
It shows that the doctors use little some of the structures because they have a lack of knowledge of the latter
even if the denial of the patient of possible care remains the main brake in the orientation towards these
strucutres.

Keywords : Alcohol use disorder, addictologiques devices, general practice, CSAPA.
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