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Liste des abréviations :

API : Alcoolisation Ponctuelle Importante

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

AUDIT-C : Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption
CIM-10 : Classification Internationale des maladies 10°™ révision

DGS : Direction Générale de la Santé

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

DSM : Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale

FACE : Fast Alcohol Consumption Evaluation

HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IST : Infection Sexuellement Transmissible

MSA : Mutualité Sociale Agricole

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMI : Protection Maternelle Infantile

RPIB : Repérage Précoce et Intervention Bréve

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée
SARS-CoV2 : Severe Acute Respiratory Syndrome-CoronaVirus2
SFA : Société Frangaise d’Alcoologie

SPF : Santé Publique France
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Introduction

L’alcool est un probléme majeur de santé publique responsable en France de 41 000 déceés
par an et est la 2éme cause de mortalité évitable aprées le tabac (1).

C’est la substance psychoactive la plus consommée en France.

L’alcool fait partie intégrante de notre culture, de notre patrimoine et de nos traditions. C’est
un vrai tabou dans notre société avec notamment le vin qui est considéré comme une véritable
identité francgaise. Au XVIliéme siécle, Claude Charles Prost, homme politique important de
I'époque disait : « 'amour de la patrie, vertu dominante des grandes &mes me saisit a 'aspect
d’'une bouteille de vin de Bourgogne » (2).

Outre cet aspect culturel et gastronomique, le vin représente un enjeu économique important
dans notre pays et emploie plus d’un demi-million de personnes.

De ce fait, le discours public de I'Etat est partagé sur le sujet de I'alcool entre d’'une part un
discours sanitaire sur les dommages et leurs préventions et d’autre part un discours
économique sur la filiére et son développement. Ainsi en janvier 2020 et en janvier 2021, I'Etat
frangais n’a pas soutenu le mois sans alcool alors qu’il soutient le mois sans tabac (2).

Comment devant cette ambiguité les frangais peuvent-ils étre conscients de leur mésusage a
'alcool ? Ou se place le curseur entre la consommation simple et la consommation en
mésusage ?

N’entendons-nous pas souvent lorsqu’on interroge les patients sur leur consommation d’alcool
la réponse : « je bois comme tout le monde... ».

Les professionnelles de santé ont un réle majeur afin de promouvoir le bon discours sur
lalcool. Le médecin généraliste étant souvent le premier acteur de santé du patient a une
place prépondérante dans cette mission. Il doit repérer les problémes de I'alcool tout au long
de la vie d’'un individu et de son parcours de santé.

Devant ces constats, nous nous sommes intéressés au niveau de conscience du mésusage
de l'alcool de la population consultant en médecine générale dans I'Indre.
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l. Rappels :

I.1. Terminologie :
1.1.1. Alcoolisme : terme désuet ? (3)

Il existe de nombreuses définitions de I'« alcoolisme », variables selon les époques. Ce mot
a été créé en 1849 par un médecin suédois, le Docteur Magnus HUSS, remplagant ainsi le
terme d’« ivrognerie », tout en conservant un certain caractéere péjoratif. A cette époque, et
avant méme la création du mot « alcoolisme », deux notions se dégageaient déja : la
dépendance, et les conséquences liées a une consommation excessive de boissons
alcoolisées. Longtemps considéré comme une dégénérescence morale, l'alcoolisme a été
progressivement reconnu comme une véritable maladie. Les premiers Manuels diagnostiques
et statistiques des troubles mentaux (DSM-1 en 1952 et DSM-2 en 1968) le classaient dans
les troubles de la personnalité et névroses, sans critere diagnostique. C'est avec la publication
du DSM-3 en 1980 que le terme d'alcoolisme est progressivement abandonné, avec
dichotomisation en « abus d'alcool » et « dépendance a I'alcool », au méme titre que d'autres
substances addictives.

1.1.2. Troubles de 'usage du DSM-V :

En 2013, I'Association Américaine de psychiatrie proposait une nouvelle classification des
troubles mentaux dans son DSM-V (4).

Les critéres d’addiction a une substance ont été revus. Il n’y a plus de distinction comme dans
le DSM-IV entre abus et dépendance. Tout est regroupé dans une seule entité appelé trouble
de l'usage d’une substance. La substance peut étre diverse : alcool, tabac, drogues, jeu...
Pour parler de troubles de I'usage d’'une substance, il faut avoir au moins 2 items parmi les 11
proposeés (cf. annexe 1).

Aucun critere quantitatif n’est retrouvé dans ces derniers. Le trouble de 'usage est donc défini
uniquement par des critéres qualitatifs. Il correspond a une relation pathologique que le sujet
développe avec le produit sans préjuger de la dose quotidienne consommée (5) (6) (1).

1.1.3. Société frangaise d’alcoologie (6) :

1.1.3.1. Généralités :

En pratique, c’est le niveau de consommation qui permet d’identifier le niveau de risque, soit
un critére quantitatif. Cette consommation est évaluée par le nombre de verres standards avec
une unité standard équivalent a 10 g d’alcool pur. Selon le type de boissons alcoolisées, la
quantité varie pour obtenir la méme unité standard (7):
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EN SAVOIR PLUS SUR LE VERRE STANDARD

1 verre d'alcool = 10g d'alcool pur

11

* o @ Y Y [

Ballon Verre Verre Coupe de vin Verra Dami
de vin 12° de postis 45" de whisky 40°  mouvsseux 12°  d'opéritif 18° de bigre 5
| 10cl) {25 (2,5¢l) {10} [7el) [25¢l)

L’OMS et la Société Frangaise d’Alcoologie utilise la notion d’'usage a risque qui n’existe pas
dans le DSM-V. Les derniéres recommandations de bonnes pratiques de la Société Francaise
d’Alcoologie datent de 2014. Elle considére 5 catégories d’'usage de I'alcool :

- Le non-usage ou abstinence

- L’'usage simple ou a faible risque
- L'usage arisque
- L’'usage nocif

- L’usage avec dépendanc«-:-//'

Ces 3 premiéres, soit le non-usage ou abstinence, 'usage simple ou a faible risque et 'usage
a risque sont asymptomatiques, c’est-a-dire sans conséquences manifestes de I'usage.

Mésusage de
I'alcool

vy

Les formes symptomatiques qui se traduisent par des conséquences visibles sur le plan social,
psychologique ou médical, sont 'usage nocif et 'usage avec dépendance. lls sont regroupés
dans une entité appelée « troubles liés a 'usage de 'alcool ».

e Usage simple ou a faible risque :

C’est une consommation a la fois asymptomatique et inférieure aux seuils recommandés (cf.
ci-dessous).

1.1.3.2. Le mésusage a l'alcool :
Le mésusage a lalcool rassemble les types d’usage qui entrainent des conséquences
négatives et ceux qui sont a risque d’en entrainer. Il comprend 3 catégories :

- L’usage arisque
- L’usage nocif
- L’'usage avec dépendance.

e Usage arisque:

C’est la forme la moins sévere du mésusage. Cette forme d’usage est asymptomatique mais
est susceptible d’entrainer a plus ou moins long terme des dommages.
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Elle correspond a un usage au-dessus des seuils recommandés par 'OMS et/ou une
consommation d’alcool dans des situations a risques tel que :

- Conduite de véhicule, travail sur machine dangereuse

- Poste de sécurité

- Consommation rapide ou associée a d’autres substances psychoactives

- Pathologies organiques ou psychiatriques associées

- Modification de la tolérance du consommateur en raison de I'age, du faible poids, du
sexe, des médications associées, de I'état psychologique...

- Situations physiologiques particulieres : grossesse, états de fatigues....

o Usage nocif :

Selon la CIM-10, il s’agit d’'un mode de consommation d’'une substance psychoactive qui est
préjudiciable a la santé par ses complications qui peuvent étre physiques ou psychiques. Le
patient ne répond pas aux critéres de la dépendance.

e Usage avec dépendance :
On parle d’'usage avec dépendance lorsqu’il y a une perte de la maitrise de la consommation.

L'usage avec dépendance ne se définit donc ni par rapport a un seuil ou une fréquence de
consommation, ni par I'existence de dommages induits, qui néanmoins sont souvent associés.

Selon la CIM 10, il se définit par au moins trois des manifestations suivantes, qui doivent
habituellement avoir été présentes en méme temps au cours de la derniére année :

- Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive.

- Difficultés a contrdler 'utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation
ou niveaux d’utilisation).

- Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la consommation d’'une
substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’'un syndrome de sevrage
caractéristique de la substance ou l'utilisation de la méme substance (ou d’'une substance
apparentée) pour soulager ou éviter les symptdémes de sevrage.

- Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin
d’'une quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet désiré (certains sujets
dépendants de I'alcool ou des opiacés peuvent consommer des doses quotidiennes qui
seraient |étales ou incapacitantes chez les sujets non dépendants).

- Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’'intérét au profit de I'utilisation de la
substance psychoactive, et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la
consommer, ou récupérer de ses effets.

- Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences
manifestement nocives (par exemple atteinte hépatique due a des exces alcooliques, épisode
dépressif aprés une période de consommation importante ou altération du fonctionnement
cognitif liée a la consommation d’'une substance). On doit s’efforcer de préciser que le sujet
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était au courant, ou qu’il aurait di étre au courant, de la nature et de la gravité des
conséquences nocives.

1.1.3.3. Le risque alcool, un continuum de sévérité :
La pyramide de Skinner (6) nous résume ces 5 catégories d’'usage :

Dépendance

L 1

Usage nocif

Troubles liés a I'usage
|
Meésusage

L Y

Usage a risque

h

Usage simple*

A\

*usage simple ou a faible risque

FIGURE 1: PYRAMIDE DE SKINNER

Il existe un continuum chez les consommateurs d’alcool : ils peuvent changer de catégories
d’'usage au cours de leur vie, que ce soit a un niveau inférieur ou supérieur. Il est donc
important d’évaluer régulierement la catégorie du patient afin de I'aider au mieux dans sa
consommation d’alcool. En effet, le discours et la prise en charge seront différents selon la
catégorie d’'usage.

l.2. Seuils de consommation recommandés :

1.2.1. Selon 'OMS :

Les seuils recommandés par 'OMS sont les suivants :

Jamais plus de 4 verres par occasion pour 'occasion ponctuelle

Pas plus de 21 verres par semaine pour 'usage régulier chez 'homme
Pas plus de 14 verres par semaine pour l'usage régulier chez la femme
S’abstenir au moins un jour par semaine de toute consommation d’alcool

1.2.2. Selon Santé publique France et I'Institut national du cancer (8) (9) :

En 2017, un groupe d’expert mandaté par Santé publique France et I'Institut national du cancer
a émis de nouvelles recommandations sur la consommation d’alcool. Les risques augmentent
avec la quantité consommeée, que ce soit :
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- Along terme : cirrhose du foie, certains cancers des voies aérodigestives, du foie et
du sein, certaines maladies cardiovasculaires comme I’'HTA (hypertension artérielle) et
les AVC (accidents vasculaires cérébraux).

- A court terme : traumatismes intentionnels (suicides, rixes...) et non intentionnels
(accidents de la voie publique...).

Pour les personnes consommant de I'alcool, il est recommandé de consommer :

- Pas plus de 10 verres standards par semaine
- Pas plus de 2 verres par jour
- Avoir des jours dans la semaine sans consommation.

Les recommandations sont les mémes quel que soit le sexe.
1.2.3. Evolution vers une recommandation de I’abstinence ?

La revue médicale internationale The Lancet a publié une étude qui démontre que la
consommation d’alcool a un impact négatif sur la durée de vie en bonne santé, quelle que soit
la quantité consommeée (10). Ainsi I'alcool serait nuisible dés le premier verre. On ne parle plus
d’effet protecteur cardiovasculaire pour des faibles doses.

1.3. Epidémiologie (1) :

En se basant sur les seuils recommandés par Santé Publique France et l'institut national du
cancer, une enquéte réalisée en France en 2017 au niveau de la population générale montrait
que 23,6 % des 18-75 ans déclaraient une consommation qui dépasse le repére de
consommation sur au moins une dimension.

30% 29%

25% 24% 259%
25%

20%

®

15
10

0% II I. III Ill III III

5
18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-75 ans

R

ES

mmmm Pourcentage de personnes au dessus du seuil 2 verres par jour
= Pourcentage de personnes au dessus du seuil 10 verres par semaine
mmmm Pourcentage de personnes au dessus du seuil 5 jours par semaine

=—g==dépasse les repéres

FIGURE 2: PART DES PERSONNES DEPASSANT LES REPERES DE CONSOMMATION D'ALCOOL EN FRANCE
METROPOLITAINE EN 2017 ; SPF 2017
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L’étude de SPF de 2017 montrait par ailleurs que la consommation d’alcool est plus importante
chez les hommes que chez les femmes. Par ailleurs, la prévalence de I'alcoolisation ponctuelle
importante, c’est-a-dire la consommation de plus de 6 verres standards en une seule fois, était
de 35.2% dans 'année.

100%
S0%
B0%
i HOMMES Alcood au cours lannge
i © == FEMMES Alcool au cours Fannée
B0%
sy HOMMES Au moins une AP1 au cours de |'annde
50%
= k= FEMMES Aumains une APl au cours de l'annde
0%
0% . e HOMMES Alcool quotidien
== FEMMES Alcool guotidien
0%
0%
0% .'._-.——--——Q--—--n———.-

18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans #5-54 any 55-64 ans G5-75 ana

FIGURE 3: INDICATEURS DE CONSOMMATION D'ALCOOL SELON L'AGE ET LE SEXE EN FRANCE METROPOLITAINE
EN 2017 ; SPF

Ces 2 derniers graphiques nous montrent que les modes de consommation variaient fortement
avec I'age : les jeunes consommaient moins souvent de I'alcool mais, lorsqu'ils le faisaient, ils
consommaient des quantités plus importantes que les plus agés. Ainsi les personnes agées
ont tendance a consommer plus fréquemment de I'alcool mais en quantité moindre par rapport
aux jeunes.

L’alcool est un vrai probléme de santé publique. En effet, en 2015 en France, il a été
responsable de 41 000 décés dont 39 % par cancer, 24 % par maladies cardiovasculaires, 17
% par maladies digestives (essentiellement par cirrhose du foie), 7 % par autres maladies et
13 % par accidents et suicides.

TABLEAU 1: MORTALITE ATTRIBUABLE A L'ALCOOL EN 2015

Localisation Hommes Femmes Total
Cancer 12 400 3 600 16 000
Maladies cardiovasculaires 5 900 4 000 9900
Accidents et suicides 4600 900 5500
Maladies digestives 5000 1800 6800
Autres maladies 2 600 400 3 000
Total 30 000 11000 41000
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Pourtant, moins de 10 % des patients présentant un trouble de 'usage de I'alcool bénéficient
de soins addictologiques (6) (11).

Il est donc primordial de repérer ces patients en mésusage de I'alcool afin de les intégrer dans
un parcours de soins.

I.4. Repérage précoce du mésusage de I’alcool

.4.1. Professionnels concernés :

Tous les professionnels de santé sont concernés mais les médecins généralistes étant
souvent les premiers acteurs de santé du patient ont un réle prépondérant dans ce repérage.

1.4.2. Quand effectuer le repérage :

L’'usage a risque, qui est la premiere forme du mésusage de I'alcool peut étre longtemps
asymptomatique. De plus, les indicateurs biologiques se positivent assez tardivement. Il ne
faut donc pas attendre ces signes d’appels évocateurs pour penser a repérer un mésusage
de l'alcool. La HAS et la société frangaise d’alcoologie recommandent donc de I'effectuer dans
les cas suivants (6) (12) :

- Lors des examens de routine, si possible une fois par an

- Lors de la prescription d’'un médicament connu pour interagir avec de I'alcool :
antibiotique, antidépresseur, benzodiazépine, antihistaminique, antalgique opiacé,
anti-inflammatoire, anticoagulant.

- Lors d’un passage aux urgences

- Chez les femmes enceintes ou avec un désir de grossesse

- Chez des personnes a haut risque de consommation en excés : fumeurs, adolescents
et jeunes adultes

- Chez des personnes ayant des problémes de santé souvent liés a la consommation
excessive d’alcool : hypertension artérielle, arythmie cardiaque, dyspepsie, maladie du
foie, dépression ou anxiété, insomnies, traumatisme

- Chez des personnes ayant une pathologie chronique résistante aux traitements :
douleurs chroniques, diabéte, troubles gastro-intestinaux, dépression, cardiopathie,
hypertension artérielle.

Ce repérage doit étre répété dans le temps car la consommation du patient peut évoluer.
1.4.3. Comment effectuer ce repérage ?

Le repérage fait intervenir au minimum la consommation déclarée d’alcool du patient. De plus,
lorsque cela est possible, il consiste a proposer des questionnaires validés. |l en existe
plusieurs validés dans le monde entier, mais nous détaillerons seulement les 3 les plus utilisés
en France : AUDIT, AUDIT-C et FACE (13) (6) (14). La haute performance de ces derniers
permet a 'HAS et a la société frangaise d’alcoologie de les recommander comme outils pour
I'aide au repérage du meésusage de l'alcool.

Coralie VILLENEUVE | These de doctorat en médecine | Université de Limoges | 2021 27
Licence CC BY-NC-ND 3.0



¢ Questionnaire AUDIT (cf. annexe 2) :

Le questionnaire AUDIT qui signifie « Alcohol Use Disorder Identification Test » a été mis en
place par 'OMS en 1993 suite a un groupe de travail dans 6 pays se mobilisant pour
développer un programme de réduction du risque d’alcool via la médecine générale (15) (16).

C’est un auto-questionnaire composé de 10 questions dont le score varie de 0 a 40 points. Il
est validé par 'OMS et dans de nombreux pays dont la société francaise d’alcoologie. C’est
un outil de dépistage qui évalue a la fois la consommation d’alcool et le rapport a I'alcool sur
les 12 derniers mois. Il permet ainsi de repérer 3 niveaux de risque de la consommation
d’alcool :

Score Interprétations
<7 chez 'homme Faible risque : abstinence ou consommation sous le seuil de
<6 chez la femme risque

27 et <12 chez 'homme | Risque élevé : consommation excessive sans symptémes de

26 et <12 chez la | dépendance -> usage a risque ou usage nocif

femme

212 chez 'homme ou la | Alcoolodépendance probable

femme
C’est un outil tres performant pour le dépistage des consommateurs a risque ou des patients
dépendants a I'alcool. De plus, une étude allemande récente a montré sa validité pour détecter

les troubles de l'usage a I'alcool du DSM-V (17).

De plus, si on analyse ce test, il est divisé en 3 parties :

Les 3 premiéres questions évaluent la consommation d’alcool
Les questions 4 a 6 sont un indicateur de la dépendance a I'alcool
Les questions 7 a 10 sont un indicateur des problémes liés a I'alcool.

Questionnaire AUDIT-C (cf. annexe3) (17) (6) :

Ce questionnaire a été mis en place quelques années apres le questionnaire AUDIT. C'est en
fait une version simplifiée de ce dernier. En effet, il est composé des 3 premiéres questions du
questionnaire AUDIT. Il évalue donc seulement la consommation d’alcool et non le rapport du
patient a I'alcool.

Toutefois, sa validité a été confirmée dans de nombreuses études et il est méme considéré
comme plus performant que le questionnaire AUDIT complet pour la détection des
consommateurs a risque. Cependant le questionnaire AUDIT complet est plus adapté pour
repérer les patients avec des troubles de I'usage : qu'il soit faible, modéré ou sévére (17) (16).

Score Interprétation

>3 chez lafemme | Evocateur d’'un mésusage de l'alcool sans dépendance : usage a
24 chez 'lhomme risque ou nocif

= 10 chez la femme | Evocateur d’'une dépendance a I'alcool

ou 'homme
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¢ Questionnaire FACE (cf. annexe 4) :

Le questionnaire FACE (14) est inspiré du questionnaire AUDIT et a été développé dans les
années 2000 par I'équipe du programme « Boire moins c’est mieux ». C’est un hétéro-
questionnaire simplifié et utilisable par le médecin en consultation. En effet, il est composé
uniquement de 5 questions permettant un abord rapide de la consommation d’alcool du patient
et la recherche de signes de dépendance. Il est lui aussi validé pour le repérage précoce du
meésusage de I'alcool.

Score Interprétation

<5 chez la femme Risque faible ou nul : abstinence ou consommation sous le
<4 chez 'lhomme seuil de risque

24 chez la femme Risque élevé : consommation excessive sans symptémes
25 chez 'lhomme de dépendance

>8 chez 'homme et la femme | Evocateur d’'une dépendance a I'alcool

e Choix du questionnaire selon 'HAS :

En France, 'HAS recommande dans le cadre du RPIB (repérage précoce et intervention
bréve), I'utilisation du questionnaire FACE en 1° intention (12).
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Il. Matériel et méthodes

I.11. Type d’étude :
Il s’agissait d’'une étude épidémiologique quantitative descriptive basée sur des donneées

déclaratives obtenues par auto-questionnaire.

11.2. Objectif de I'étude :
11.2.1 Objectif principal :

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la méconnaissance du mésusage a I'alcool des
patients consultant dans certains cabinets de médecine générale de I'Indre.

11.2.2. Objectifs secondaires :
Plusieurs objectifs secondaires ont découlé de cette étude :

- Une étude descriptive des patients en mésusage.
- Une étude descriptive des modes de consommation.
- Une évaluation du dialogue avec le médecin traitant sur la thématique de l'alcool.

I1.3. Elaboration du questionnaire (cf. annexe 5) :

Le questionnaire était composé de 15 a 17 questions fermées :

- Questions 1-2-3 : les données socio-démographiques : age, sexe, catégories socio-
professionnelles.

- Questions 4-5 : antécédents de sevrage a l'alcool du patient et antécédents de
discussion ou non avec le médecin traitant sur la consommation d’alcool.

- Questions 6 a 15 : questionnaire AUDIT

- Questions 16-17 : concernent uniquement les patients en mésusage de I'alcool selon
le score AUDIT afin d’évaluer leur état de conscience de ce dernier et s'ils seraient
préts a en discuter avec leur médecin traitant.

Ce questionnaire était anonyme.

ll-4- Population étudiée :
I1-4-1- Critéres d’inclusions :

La population étudiée était les patients = 18 ans consultant dans certains cabinets de
médecine générale du département de I'Indre.

I1-4-2- Critéres de non-inclusions :
Les critéres de non-inclusions étaient les suivants :

- Patients mineurs
- Patients vus en visite

11-4-3- Critéres d’exclusions :
Quelques questionnaires ont été exclus pour les raisons suivantes :

- Un refus du patient de remplir le questionnaire
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- Des questionnaires incomplets
- Un patient en cours de sevrage a l'alcool

lI-5- Déroulement de I’enquéte :
1I-5-1- Choix des médecins généralistes :

Aprés avoir contacté I'Ordre des médecins du département de I'Indre afin d’accéder a la liste
des médecins généralistes de ce département, il m’avait orientée vers leur annuaire disponible
sur internet (18). Au total, 252 médecins généralistes y étaient recensés dont 152 installés en
cabinet.

Afin d’essayer de représenter au mieux la population de I'Indre, mon objectif était de trouver
18 médecins généralistes du département dont certains exercent en zone rurale, d’autres en
zone urbaine.

Ces derniers ont été contactés par téléphone afin de leur présenter rapidement le projet de
thése et avoir leur accord ou non pour la distribution de I'auto-questionnaire.

Parmi ces 18 médecins :

- 10 exergaient en milieu urbain (1 & Chateauroux, 2 a Argenton sur Creuse, 1 au Blanc,
1 au Poingonnet, 2 a Saint-Maur, 3 a Villedieu).

- 8 enmilieurural (2 a Saint-Benoit du Sault, 1 a Chaillac, 1 a Belabre, 3 a Saint Gaultier,
1 a Azay-le-ferron)

I1-5-2-Rencontre des médecins :

Les médecins ont ensuite été rencontrés sur rendez-vous afin de leur présenter plus en détails
la thése en insistant sur les modalités de distribution respectant la randomisation. Chaque
médecin recevait une fiche récapitulative (cf. annexe 6) des informations données oralement.

11-5-3- Méthode de distribution :

Chaque médecin devait distribuer 20 auto-questionnaires de maniére aléatoire. La méthode
de distribution aléatoire était laissée au choix du médecin mais devait étre prédéfinie en amont
par celui-ci afin de respecter le hasard.

L’auto-questionnaire était distribué obligatoirement en consultation au cabinet, les visites étant
exclues. De plus, il était distribué en fin de consultation et le patient était invité a le remplir seul
soit dans la salle d’attente, soit & son domicile.

Une exception a eu lieu a la maison médicale de Saint-Maur ou la distribution s’est effectuée
par la secrétaire pour les 20 premiers patients du 1°" et 2™ médecin en une seule journée.

11-5-4- Méthode de restitution :
Le patient était informé des 3 modalités de restitution de ce questionnaire anonyme :

- Soit dans la boite a lettres

- Soit dans une urne fermée installée au cabinet

- Soit directement a son médecin traitant s’il souhaitait discuter des résultats avec lui,
'anonymat étant alors rompu.
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1I-5-5- Date de I’enquéte :

Une phase de pré-test auprés de médecins généralistes volontaires a été réalisée. Puis, les
questionnaires ont été distribués de fin mai a mi-juin 2020.

Tous les médecins ont été ensuite appelés autour du 31 juillet 2020 pour savoir ou ils en
étaient dans la distribution et la récupération des questionnaires. Certains avaient terminés et
les questionnaires ont pu alors étre collectés a ce moment-la. Pour les autres, un délai
supplémentaire de 2 mois a été laissé. Le 23 septembre, tous les questionnaires étaient
récupéreés.

1I-5-6 : Analyse des données :
Les données des questionnaires ont été saisies dans des tableaux Excel par I'investigatrice.

Le DUMG de Limoges a été contacté afin de connaitre la nécessité ou non d’'un calcul de
représentativité. Du fait du faible niveau de preuve de notre étude, ces derniers n’ont
finalement pas été calculé.
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Ill- Résultats :

llI-1- Population des répondants :
lI-1-1- Participation :

360 questionnaires distribués chez
18 médecins généralistes

120 perdus de vus

1 refus

239 réponses

5 exclus selon critéeres d’exclusion

!

234 réponses

FIGURE 4: DIAGRAMME DE FLUX DES PARTICIPANTS A NOTRE ETUDE

239 questionnaires ont été récupérés, soit un taux de participation de 66.4% pour notre étude.
Toutefois, seulement 234 questionnaires ont pu étre analysés car 5 ont été exclus : 4 dont les
questionnaires étaient incomplets, 1 car le patient était en cours de sevrage.

llll-1-2- Caractéristiques sociodémographiques de la population :
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TABLEAU 2: CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION

Effectif Pourcentage

116 49.6%
118 50.4%

2 0.8%
102 43.6%

13 5.6%

117 50%

8 3.4%

18 7.7%

16 6.8%
38 16.2%
58 24.8%

70 30%
26 11.1%
Origine Rural 102 43.6%
démographique Urbain 132 56.4%

La population était composée de 50.4% d’hommes et 49.6% de femmes.
L’age moyen de notre population était de 58.3 ans avec une médiane a 61 ans.

La population de moins de 44 ans était peu représentée avec moins de 18 % de l'effectif. A
contrario, la population entre 45 et 54 ans représentait a elle seule 16.2% de l'effectif. Les 2
populations les plus représentées étaient celles entre 55 et 64 ans et entre 65 et 75 avec plus
de 25% de l'effectif dans ces tranches d’age.

102 patients étaient issus du secteur rural et 132 du secteur urbain soit respectivement 43.6%
et 56.4% de la population de I'étude.

Les caractéristiques sociodémographiques de notre population d’étude ont été comparées a
celle de I'Indre et de la France a I'aide des données INSEE de 2017 :

TABLEAU 3: COMPARAISON POPULATION INDRE ET NATIONALE A NOTRE ETUDE, INSEE 2017

Parameétres population Notre étude Donncl'ees INSEE Donnée_s INSEE

ndre national

50.4% 48.2% 48.4%

49.6% 51.8% 51.6%

43.6% 64.1% 63.7%

5.6% 9.6% 10.3%

0.8% 7.5% 10.6%

8.7% 8.7%

50% 10.1% 6.7%

6.9% 13.5% 17.6%

11.1% 15.6% 18.8%

25.6% 21% 19.9%

42.3% 20.9% 16.2%

14.1% 13.8% 9.3%
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Les patients agés de plus de 60 ans représentaient 56.4% de I'effectif de notre étude alors
que leur taux était de 34.7% dans I'Indre et de 25.5% au niveau national. Ainsi, les retraités
étaient représentés a 50% dans notre étude contre 10.1% dans I'Indre et 6.7 % au niveau
national.

Les patients de moins de 29 ans représentaient 6.9% de I'effectif de notre étude alors que leur
taux était de 13.5% dans I'Indre et de 17.6% au niveau national. Ainsi les étudiants
représentaient moins de 1% de I'effectif contre 7.5% dans I'Indre et 10.6% au niveau national.

-lll-1-3- Scores obtenus au questionnaire AUDIT :

L’interprétation du score AUDIT est différente selon le sexe. Les 2 figures suivantes résument
les effectifs des scores AUDIT obtenus par les hommes et femmes de I'étude avec une
stratification du risque :
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FIGURE 5: EFFECTIFS SCORE AUDIT DES HOMMES . .
Faible risque
Risque élevé

Alcoolodépendance
probable
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Effectis des femmes
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FIGURE 6: EFFECTIFS SCORE AUDIT DES FEMMES

205 patients de notre étude avaient un score Audit en faveur d’un usage a faible risque de
I'alcool, soit 88% de notre effectif. 107 étaient des femmes et 98 des hommes.

29 étaient en mésusage de I'alcool selon le score AUDIT dont :

- 19 arisque élevé : 7 femmes et 12 hommes.
- 10 avec une alcoolodépendance probable : 2 femmes et 8 hommes.

Sur 'ensemble de notre population, on retrouvait donc les proportions suivantes :

Ensemble
faible risque
M risque élevée
M alcoolodépendance probable

FIGURE 7: REPARTITIONS DES USAGES DE L’ALCOOL DE NOTRE POPULATION SELON AUDIT
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lll-2- Niveau de conscience de la population en mésusage selon AUDIT :

lll-2-1- Description de la population en mésusage selon AUDIT :

TABLEAU 4 : DESCRIPTION POPULATION EN MESUSAGE SELON AUDIT
Effectif Pourcentage
9 31%
69%
0%
75,9%
0%
24.1%
25%
27.8%
0%
26.3%
10.3%
8.6%
0%
48.3%
51.7%

N
o

Secteur Urbain

SIS ESINRIEINE

Rural

Les patients en mésusage selon AUDIT étaient composés de 69% d’hommes et 31% de
femmes.

Socio-professionnellement, aucun étudiant ou patient sans-emploi n’était en mésusage de
I'alcool selon AUDIT. Ces derniers étaient composés de 75.9% d’actifs et 24.1% de retraités.

Environ V4 des patients des catégories d’age 18-24 ans, 25-34ans et 45-54 ans étaient en
mésusage de l'alcool. Moins de 10% des patients de 55-64 ans et de 65-75 ans étaient en
mésusage de l'alcool. Aucun patient des catégories d’age 35-44 ans et plus de 75 ans n’était
en mésusage a l'alcool.

L’age moyen des patients en mésusage de I'alcool dans notre étude était de 50.7 ans.

Les patients en mésusage selon AUDIT étaient issus du secteur urbain pour 48.3% et du
secteur rural pour 51.7%.

L’analyse du mésusage selon le sexe donne le tableau suivant :

TABLEAU 5 : DESCRIPTION TYPE DE MESUSAGE SELON LE SEXE

Selon Audit

Mésusage 20 (17%) 9 (7.7%)
Risque élevé 12 (10.2%) 7(6%)
Alcoolodépendance probable 8 (6.8%) 2 (1.7%)
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Les hommes et les femmes en mésusage de I'alcool étaient majoritairement dans un usage a
risque élevé qu’une alcoolodépendance mais le taux d’alcoolodépendance était plus important
chez les hommes (6.8%) que chez les femmes (1.7%).

llI-2-2 Niveau de conscience du mésusage a I’'alcool :

Dans cette étude, 29 patients avaient un score AUDIT en faveur d’'un mésusage. Parmi eux,
13 patients étaient conscients de leur mésusage contre 16 non conscients, soit respectivement
44 .8% et 55.2%.

Le tableau suivant étudie le niveau de conscience de ces patients en mésusage selon
différents parametres :

TABLEAU 6: NIVEAU DE CONSCIENCE DU MESUSAGE SELON DIFFERENTS PARAMETRES

Conscient Non conscient
5 4
8 12
11 11
2 5
Usagers a risque 9 10
Alcoolodépendance 4 6
probable
0 2
2 3
6 3
3 4
2 3
1
Rural 7 8
Urbain 6 8

llI-3 Etude descriptive des modes de consommation de ’alcool :

llI-3-1-Evaluation de la fréquence de consommation de I’alcool :

La question 6 du questionnaire évalue la fréquence de consommation de notre population
d’étude. Ceci est résumé dans le tableau suivant :
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TABLEAU 7: FREQUENCE CONSOMATION D'ALCOOL AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

Fréquence Total Sex-ratio
Jamais 47 (20.1%) 19 (16.4) % 28 (24.1%) 0.68
;uf‘;zir?:r MOIS | 44 (18.8) % 18 (15.2%) 26 (22.4%) 0.69
2 2 4 fois par| g7 o8 6o 30 (25.4%) 37 (31.9%) 0.81
geriaf’nefo's Par| 40 (17.1) % 27 (22.9%) 13 (11.2%) 2.08
:ema‘;gsou hev | 36(15.4%) 24 (20.4%) 12 (10.4%) 2

4 fois par semaine ou plus

2 a 3 fois par semaine

2 a 4 fois par mois

1 fois par mois ou moins

jamais

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

HmFemmes M Hommes

FIGURE 8: FREQUENCE DE LA CONSOMMATION D'ALCOOL AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS SELON LE SEXE

Sur I'ensemble de la population, 20.1% étaient abstinents a 'alcool (24.1% des femmes et
16.4% des hommes), alors que 32.5% consommaient de I'alcool au moins 2 fois par semaine
(43.3% des hommes et 21.6% des femmes).

Le sex-ratio hommes/femmes augmentait avec la fréquence de consommation d’alcool avec
un pic a 2 pour la consommation au moins 4 fois par semaine.

L’analyse de I'abstinence selon I'dge donne le tableau suivant :

TABLEAU 8: EVALUATION DE L'ABSTINENCE SELON L'AGE

Ensemble
3 (37.5%)
2 (11%)
0 (0%)

6 (15.8%)
8 (13.8%)
17 (24.3%)
11 (42%)

Les plus de 75 ans étaient 42% a étre abstinents dans notre étude.
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L’analyse des patients consommant de 'alcool au moins 4 fois par semaine selon I'age et le
sexe retrouve :

TABLEAU 9: EVALUATION PATIENTS CONSOMMANT AU MOINS 4 FOIS PAR SEMAINE DE L'ALCOOL SELON L'AGE

Ensemble
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1(5.6%) 0 (0%) 1(12.5%)
1(6.25%) 0 (0%) 1(9.1%)
8 (21%) 6 (30%) 2 (11.1%)
10 (17.2%) 7 (22.6%) 3 (10.7%)
12 (17.1%) 7 (19.4%) 5 (14.7%)
4 (15.4%) 4 (25%) 0 (0%)

On voit qu’a partir de 45 ans, plus de 15% de la population consommait de I'alcool au moins 4
fois par semaine alors que chez les moins de 44 ans le taux était inférieur a 7%, voire nul pour
les 18-24ans.

llI-3-2- Evaluation du nombre de verres consommés un jour ordinaire de
consommation d’alcool :

La question 7 évalue le nombre de verres standards bus lors d’'une journée ordinaire de
consommation d’alcool.

TABLEAU 10 : NOMBRE MOYEN DE VERRES STANDARS LORS D'UNE JOURNEE ORDINAIRE DE CONSOMMATION

Ensemble Sex-ratio
Nb de verres| 2.2 2.44 1.9 1.28
moyen journée
ordinaire

Ces valeurs étaient une moyenne parmi les consommateurs d’alcool, les sujets abstinents
étant exclus.

11I-3-3- évaluation de la fréquence des alcoolisations ponctuelles importantes :

La consommation de plus de 6 verres standards en une occasion est considérée comme une
alcoolisation ponctuelle importante (API). Les données de la question 8 permettent d’établir le
tableau suivant :

TABLEAU 11 : EVALUATION FREQUENCE DES API

Fréquence des APl | Ensemble _ Sex-ratio

Au moins 1 fois au

cours des 12| 59 (25.2%) 47 (39.8%) 12 (10.3%) 3.9
derniers mois

< 1 fois par mois 31 (13.2%) 27 (22.9%) 4 (3.5%) 6.75
Une fois par mois 12 (5.1%) 8 (6.8%) 4 (3.5%) 2
Une  fois par o o o

semaine 12 (5.1%) 9 (7.6%) 3 (2.6%) 3
Tous les jours ou| 4 4 70y 3 (2.5%) 1(0.8%) 3
presque

La prévalence des API était de 25.2% dans I'année et de 6.8% au moins une fois par semaine.

Les hommes avaient 4 fois plus d’API que les femmes au cours d’'une année.
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Il est intéressant d’étudier I'effectif des patients avec au moins une API dans I'année selon
l'age et le sexe :

TABLEAU 12 : EVALUATION DES PATIENTS AVEC AU MOINS 1 AP| DANS L'ANNEE SELON L'AGE

Ensemble
4 (50 %) 3 (75%) 1(25%)
10 (55.6%) 5 (50%) 5 (62.5%)
4 (25%) 4 (80%) 0 (0%)
13 (36.8%) 13 (70%) 0 (0%)
17 (29.3%) 13 (43.3%) 4 (14.3%)
11 (15.7%) 9 (25%) 2 (5.9%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Les 18-24 ans, 25-34 ans et 45-54 ans avaient plus de 36% de leurs effectifs présentant une
APl dans 'année. Au contraire, les 65-75 ans avaient seulement 15.7% de leurs effectifs dans
cette situation et aucun patient de plus de 75 ans ne présentait d’API.

lll-4- Dialogue sur la consommation d’alcool entre médecin traitant et patient :

lll-4-1- Interrogation du patient sur sa consommation d’alcool par le médecin
traitant :

77.8% des patients de I'étude déclaraient n’avoir jamais été interrogés par leur médecin traitant
sur leur consommation d’alcool.

lll-4-2- Patients en mésusage : dialogue avec le médecin traitant ?

Sur les 29 patients en mésusage, 18 déclaraient étre préts a en discuter avec leur médecin
traitant. Cependant, aucun de ces patients n’a rendu directement le questionnaire a son
médecin afin d’en discuter avec lui.
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Discussion

IV-1- Forces et justification de I’étude :

Notre étude s’est intéressée au mésusage de l'alcool en médecine générale qui représente
une prévalence non négligeable de patients. En effet, 'étude de Gérard Badeyan en 2000 (19)
retrouvait 22.6% des patients consultants en médecine générale en mésusage de I'alcool. Une
autre étude effectuée en 2011 par Christophe Berkhout (20) en retrouvait 36.6%. Dans notre
étude, ce taux était inférieur mais tout de méme de 12.4%.

La force de notre étude a été I'utilisation d’'un auto-questionnaire validé tel que I'AUDIT.
Comme nous I'avons vu dans les rappels c’est un outil trés performant. Il permet un meilleur
repérage car bien que lintuition du clinicien présente une haute spécificité dans le repérage
du mésusage de l'alcool, sa sensibilité est faible. Une étude américaine de 2007 multicentrique
démontra ce fait avec une sensibilité du clinicien pour le repérage des patients en mésusage
de l'alcool a 27% pour une spécificité de 92% (21).

La méthode de distribution des questionnaires qui a respecté la randomisation est aussi une
des forces de notre étude. Le ratio homme/femme proche de 1 est un argument en faveur
d’'une bonne randomisation.

Notre étude s’est également intéressée a un domaine peu étudié en évaluant la
méconnaissance du mésusage a l'alcool. Dans la littérature, seule I'étude de C. Berkhout
effectuée en 2011 (20) évalua ce sujet a notre connaissance.

IV-2- Limites :

Tout d’abord, étant donné que notre étude était une étude descriptive transversale, celle-ci
présentait un faible niveau de preuve.

L’interrogation de la consommation d’alcool chez les adultes retrouvait un faible taux de
participation avec seulement 66.4% de réponses. Est-ce lié au sujet épineux qu’est I'alcool ?

Les données de la littérature ne nous permettent pas de répondre de fagon dichotomique a
cette question. L'enquéte de SPF en 2019 (22) qui interrogea la population générale sur sa
consommation de tabac eu un taux de participation guére plus élevé que celui de SPF en 2017
sur I'alcool(23) : 55.6% pour le tabac et 48.5% pour I'alcool. Cependant, on retrouve certaines
études avec des taux de participation nettement supérieurs a la nétre. L'évaluation de la
connaissance des IST chez les lycéens en classe de terminale en Haute-Vienne en 2020 (24)
eu un taux de participation de 74.1%. Mieux encore avec I'étude du Dr Bernichon en 2020 (25)
qui retrouva un taux de participation de 100% lors de I'évaluation des symptédmes anxieux et
dépressifs par rapport au temps passé sur le smartphone. Ces 2 dernieres études avaient
elles aussi utilisé un auto-questionnaire mais la méthodologie n’était pas strictement identique
a notre étude.

Le taux de participation a varié selon les médecins. 7 médecins ont eu un taux de réponse
supérieur a 80%, 4 un taux de réponses inférieur a 50%. Serait-ce une différence de motivation
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de I'enquéteur lors de la distribution du questionnaire a son patient ? Ceci est possible car
pour un méme cabinet, on trouvait un taux de participation de 55% chez le médecin A et de
90% chez le médecin B. La localisation du cabinet parfois excentrée du bourg ou centre-ville
pourrait aussi avoir influencé le retour des réponses : le patient passant devant le cabinet tous
les jours pourra plus facilement rendre sa réponse que celui qui doit faire un détour.

L’analyse des patients en mésusage a l'alcool est encore plus difficile avec seulement 29
inclusions dans notre étude. Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ce faible taux de
patients en mésusage de I'alcool dans notre étude.

Notre population d’étude ne semblait pas représentative de la population générale du
département et de la France. Le tableau 3 comparant notre population a celles des données
INSEE confirme ce fait. Les retraités étaient surreprésentés dans notre étude avec un taux de
50% alors qu’ils ne sont que 10.1% dans I'Indre et 6.7% a I'échelle nationale. Cette
discordance entre notre population et la population générale du département ou du pays nous
montre que la population qui consulte en médecine générale est une population bien
particuliere : plutét vieillissante et donc retraitée. Cependant, notre taux de retraités était
supérieur a ceux retrouvés dans d’autres études réalisées en médecine générale sur la
thématique de I'alcool avec une part de 23.5% de retraités pour celle de C. Berkhout en 2011
(20) et de 22.2% pour celle du Dr Phan en 2015 (26). L’age élevé de certains médecins ayant
participé a I'étude pourrait expliquer ces résultats : les médecins proches de la retraite
sembleraient avoir une patientéle plus vieillissante. De plus, les données INSEE montrent que
la population de I'lndre est assez agée avec une population de plus de 60 ans a 34.7% contre
25.5% au niveau national.

Un double biais de temporalité a pu également étre rencontré. Premiérement, la distribution
des questionnaires a eu lieu quelques semaines apreés la fin de 2 mois de confinement dd a la
pandémie de Sars-Cov2. Les habitudes de consommation d’alcool de la population ont pu
changer pendant cette période et donc influencer les résultats des questionnaires. Un rapport
du 13 mai 2020 de Santé Publique France a montré qu’environ 1 consommateur sur 10 a
augmenté sa consommation d’alcool pendant le confinement, mais 1 sur 5 déclare l'avoir
diminuée (27). Deuxiémement, notre étude s’est effectuée en 2020 et les volumes de
consommation d’alcool semblent avoir diminués depuis 50 ans. En effet, nous sommes passés
de 26 litres d’alcool pur en moyenne par habitant 4gé de 15 ans et plus en 1961 a 11.7 litres
en 2017 (23). Ce faible taux d’'usagers a risque d’alcool dans notre étude pourrait donc étre
dd a une diminution des consommations avec le temps. Une nette différence de prévalence
était déja observée entre I'étude de Gerard Badeyan en 2000 (19) retrouvant un taux d’'usagers
a risque d’alcool a 18.2% et celle du Dr Phan en 2015 (26) avec un taux de 13.9%.

Il est possible aussi qu’il y ait eu un biais d’information. Certains patients auraient pu mentir
dans le remplissage de I'auto-questionnaire afin de minimiser leur score AUDIT et ne pas étre
considérés comme en mésusage de I'alcool, bien que le questionnaire était anonyme.

Le choix du questionnaire AUDIT peut étre a posteriori discuté. Le questionnaire AUDIT-C ou
FACE aurait probablement permis d’avoir un effectif de patients en mésusage plus
conséquent.

En effet, il a été démontré que le questionnaire AUDIT-C est meilleur pour détecter les usagers
a risque (17) que le questionnaire AUDIT bien que la performance de ces 2 questionnaires
soit grande. Nous avions choisi la version compléte et non sa version simplifiée car nous
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trouvions intéressant d’évaluer le rapport du patient a l'alcool et non pas a sa seule quantité
de consommation. Cependant, nous nous sommes intéressés au pourcentage de patients que
nous aurions détecté en mésusage de l'alcool si nous avions utilisé le questionnaire AUDIT-C
(par 'analyse des questions 6 a 8). Avec ce dernier, 86 patients en mésusage de l'alcool
auraient été détecté soit 36.7% de l'effectif, donc 3 fois plus qu’avec le questionnaire AUDIT.

De plus, comme nous l'avons vu dans les rappels, I'HAS recommandait plutét 'utilisation d’'un
hétéro-questionnaire tel que le FACE qu’un auto-questionnaire comme I'AUDIT (12). Elle
s’appuie en partie sur I'étude REPEX effectuée en 2002 qui montra que ce dernier permettait
un meilleur repérage en I'absence de secrétaire et/ou d’assistante médicale (28). Toutefois,
'avantage d’'un auto-questionnaire était que le patient pouvait le remplir seul sans 'aide du
médecin traitant. Ceci a été un argument majeur car les médecins généralistes manquent
actuellement de temps. Avec en moyenne des consultations de 15 minutes par patient, il
m’était difficile de leur proposer de prendre du temps avec le questionnaire FACE et le discours
adapté au score FACE. Ce frein du temps a été ressenti comme déterminant lors de mes
rencontres avec les médecins généralistes de I'étude et j'ai vite compris que ce facteur allait
influencer sur leur adhésion a notre étude. Enfin, afin de pallier ce manque de temps, la
distribution par la secrétaire aurait pu étre une option intéressante. Cependant de nombreux
médecins généralistes n'ont pas de secrétaire sur place et ceci aurait entrainer un biais de
sélection. De plus, le manque de temps est aussi retrouvé dans cette profession. Par ailleurs,
jaurais pu aussi effectuer I'étude moi-méme pendant mon SASPAS et utiliser ainsi le
questionnaire FACE. Toutefois, le fait de demander a plusieurs médecins du département de
I'Indre permettait de faire une étude multicentrique a plus grande échelle. De plus, en 2014,
une thése avait déja été effectuée dans le Limousin par I'utilisation du questionnaire FACE en
médecine générale (29).

Une autre limite dans notre étude était un biais de sélection dans le choix des médecins
généralistes réalisé sans randomisation.

IV- 3 Niveau de conscience du mésusage a I’alcool :

Dans notre étude, la majorité des patients en mésusage de I'alcool consultant en médecine
générale n’en avait pas conscience : 55.2%. Toutefois, une proportion non négligeable en
avait conscience : 44.8%.

Cette ambivalence dans nos résultats pourrait s’expliquer par I'incohérence du discours de
I'Etat francais. L’assouplissement progressive de la Evin en est un exemple concret. Instaurée
en 1991, elle permettait un encadrement de la publicité des boissons alcoolisées en limitant la
liste des supports de publicité autorisés (magazines pour adultes, radio a certaines heures, ..)
et interdisait de fait tous les autres, dont évidemment internet. En 2009, la loi santé autorisa la
publicité de l'alcool sur internet (a I'exception des sites dédiés a la jeunesse ou aux sportifs).
En 2016, un nouvel allégement a eu lieu afin de favoriser 'oenotourisme : les références a des
régions de production, a des indications géographiques ou au patrimoine culturel liés a des
boissons alcooliques protégées au titre de l'article L. 665-6 du code rural et de la péche
maritime ne sont pas considérées comme des publicités (32). De plus, I'Etat frangais ne
soutient pas le mois sans alcool alors qu’il soutient le mois sans tabac. Lancé en 2013 en
Angleterre par I'association « Alcohol Change UK », le « Dry January » consiste a ne pas boire
une goutte d’alcool du 1°" au 31 Janvier (30) (31). Ce concept a pourtant montré des résultats

Coralie VILLENEUVE | These de doctorat en médecine | Université de Limoges | 2021 44
Licence CC BY-NC-ND 3.0



probants selon I'étude du Dr Richard de Visser en 2018 (32). En effet sur les 800 patients
interrogés, 70 % ont remarqué des effets positifs sur leur santé et leur sommeil, 80%
estimaient mieux contréler leur consommation d’alcool. Leur consommation a aussi diminué,
passant d’une fréquence de 3.4 par semaine a 2.1 aprés cette campagne. Pourquoi donc tant
d’'incohérence dans la prévention contre I'alcool ? Les lobbies de 'alcool n’y seraient pas pour
rien. En effet un rapport de la Cour des comptes en juin 2016 (33) (34) dénonca l'influence de
ces derniers sur I'Etat. Selon elle, le probleme de I'alcool serait sous-estimé par I'Etat pour
des raisons économiques et politiques.

L’alcool a des vertus supposées recherchées par la population. L’enquéte de SPF de 2017 (1)
a interrogé la population générale sur les motifs de consommation de cette substance :

- 56 % afin d’avoir des fétes mieux réussies.
- 34% afin de mieux s’intégrer dans un groupe.
- 20 % afin de se sentir moins déprimé ou anxieux.

Les 44.8% de patients conscients de leur mésusage a l'alcool pourraient s’expliquer par la
recherche de ces vertus.

Mais certains en sont conscients et n’'y renoncent pas du fait d’'une dépendance au produit. lls
consomment de l'alcool afin de lutter contre les symptomes du sevrage. Ceci est di a une
modification des circuits de récompense au niveau cérébral. Sensibiliser précocement
permettrait probablement de lutter contre ces modifications cérébrales (35). Le rble des
médecins et notamment des médecins généralistes est donc fondamental dans la
sensibilisation de la population sur les dangers de I'alcool. C’est pourquoi en 2006, la DGS
plagait le médecin généraliste comme le 1¢" acteur a pouvoir repérer les buveurs excessifs et
a intervenir de fagon précoce et efficace avant que la situation ne s’aggrave (36).

Dans la littérature, seule I'étude de C. Berkhout en 2011 analysa le niveau de conscience du
mésusage mais seulement chez les usagers a risque. Elle retrouva un taux de non-conscience
trés important avec 95% des usagers a risque qui pensaient ne pas avoir de probléme avec
l'alcool. Les usagers a risque sont-ils d’avantage non-conscients de leur mésusage que les
alcoolodépendants ? Notre étude n’a pas pu répondre a cette question retrouvant 10 usagers
a risque sur 19 non-conscients contre 6 alcoolodépendants sur 10.

L’analyse du niveau de conscience du meésusage selon d’autres paramétres a pu réevéler
certaines tendances dans notre étude :

- Les hommes étaient d’avantage non-conscients que les femmes : 12 hommes sur 20
contre 4 femmes sur 9.

- Les retraités étaient pour la majorité non-conscients (5 sur 7) alors que la balance des
actifs était équilibrée (11 sur 22).

- Les moins de 34 ans, ainsi que les plus de 65 ans étaient en majorité non conscients
avec respectivement 5 sur 7 et 4 sur 6. La tendance était inversée dans la catégorie
des 45-64 ans avec 9 sur 16 conscients.

Toutefois, le faible effectif de patients en mésusage de l'alcool et encore plus dans les sous-
catégories étudiées rend ces résultats difficilement interprétables.
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IV-4 Objectifs secondaires :

IV-4-1- Etude descriptive des patients en mésusage selon AUDIT :

Parmi les patients en mésusage selon AUDIT, on retrouvait une majorité d’hommes avec un
pourcentage a 69%. Ceci semble étre en accord avec I'enquéte de SPF de 2017 (28) qui
révélait que la consommation d’alcool était plus courante chez les hommes et que I'écart entre
les sexes était d’autant plus marqué que la fréquence de consommation augmentait. Une
majorité d’hommes en mésusage de I'alcool était aussi retrouvée dans les études effectuées
en médecine générale avec 72.8% d’hommes sur celle G.Badeyan en 2000 (19), 69 % sur
celle de C. Berkhout en 2011 (20).

Ensuite, une analyse plus précise du mésusage distinguait les usagers a risque des patients
avec alcoolodépendance probable (tableau 5). On remarque que les femmes en mésusage
étaient majoritairement dans un usage a risque qu’une alcoolodépendance. En effet, sur les 9
femmes retrouvées en mésusage, 7 étaient des usagers a risques soit 77.7%. Ceci était aussi
retrouvé dans I'étude de C. Berkhout en 2011 (20) avec parmi les femmes en mésusage, 80%
considérées comme usagers a risque. L'étude de G. Badeyan en 2000 (19) retrouvait une
proportion similaire a 78.7%.

Alors que la part d’alcoolodépendance était plus importante chez les hommes que chez les
femmes, les hommes en mésusage de I'alcool étaient aussi majoritairement des usagers a
risque. Nous retrouvions parmi les hommes en mésusage de I'alcool une proportion de 60%
(12 sur 20) dans notre étude, 52.5% sur celle de C. Berkhout en 2011 (20), 78% en 2000 sur
celles de G. Badeyan (19).

Au niveau socio-professionnel, on ne retrouvait aucun patient étudiant ou sans-emploi en
mésusage de I'alcool dans notre étude. Toutefois, il est difficile de conclure sur ces données
en raison du faible effectif de ces 2 catégories avec seulement 2 étudiants et 13 patients sans
emploi sur les 234 répondants. Enfin, les patients actifs semblaient plus en mésusage de
I'alcool que les retraités dans notre étude avec des proportions de 75.9% d’actifs et 24.1% de
retraités. Dans la littérature, I'étude la plus récente du Dr Phan en 2015 (26) estimait chez les
usagers a risque de l'alcool, une proportion de 66.1% d’actifs et de 27.4% de retraités et 6.6%
pour les autres. Une autre étude effectuée par C. Berkhout en 2011 (20) retrouvait 47%
d’actifs, 30% de sans emploi et 16% de retraités On voit donc dans ces 3 études que les
patients en mésusage de I'alcool seraient composeés de 2 fois plus d’actifs que de retraités.

Si on analyse le mésusage de l'alcool selon I'age, on retrouvait dans notre étude un patient
sur quatre chez les populations de moins de 54 ans, sauf pour la catégorie d’age de 35-44 ans
qui n’était pas représentée mais ceci est probablement un biais de sélection car cette catégorie
n’était représentée que par 6.8% de notre échantillon. Pour les patients entre 55 et 75 ans, un
sur dix était en mésusage de l'alcool dans notre étude, alors qu’aucun n’a été retrouvé chez
les plus de 75 ans. Les données de SPF de 2017 n’ont pas évalué le taux de patients en
mésusage de l'alcool selon I'Age. Toutefois ils ont évalué ceux dépassant les repéres de
consommation recommandés par SPF et I'Institut national du cancer (1) et retrouvait un
pourcentage maximal chez les 18-24 ans (figure 2). lIs étaient 29% a dépasser ces repéres
dans cette catégorie d’age (23). Les jeunes sembleraient donc plus en mésusage de l'alcool
que leurs ainés.
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Cependant, 'age moyen de la population en mésusage de l'alcool, souvent autour de 50 ans
dans les différentes études, nous montre que le mésusage persiste chez une part des ainés.
Il était de 50.7ans dans notre étude, 42 ans sur I'étude de C. Berkhout en 2011 (20) et 51 ans
sur I'étude de G. Badeyan en 2000 (19).

Dans notre étude, les patients en mésusage paraissaient autant issus du secteur rural
qu’urbain. Une seule étude dans la littérature, comparant le mésusage selon l'origine
géographique, était celle du Dr Phan en 2011. Cependant, les données démographiques ne
sont pas interprétables car les patients issus de cette étude n’étaient pas répartis
équitablement avec seulement 10% d’origine rurale contre 77% d’origine urbaine et 12%
d’origine semi-urbaine.

IV-4-2- Etude descriptive des modes de consommations :

IV-4-2-1- Fréquence de la consommation d’alcool :

Les patients ayant répondu qu’ils ne consommaient jamais de l'alcool ont été considérés
comme abstinents a I'alcool. On retrouvait 20.1% des patients de notre étude dans ce cas-la.
L’enquéte de SPF de 2017 distinguait les abstinents a vie des abstinents depuis les 12 derniers
mois. Elle retrouvait des taux beaucoup plus bas d’abstinents avec 5.4% d’abstinents a vie et
8.1% d’abstinents année (23). Cette discordance pourrait étre dle a notre population qui est
vieillissante dans notre étude. L’enquéte de SPF de 2017 ne s’est pas intéressée aux plus de
75 ans alors que dans notre étude nous avions 11.1% de l'effectif dans cette tranche d’age.
Or dans le tableau 8 évaluant le taux d’abstinence selon I'age, il était de 42% chez les plus de
75 ans. L’abstinence selon le sexe retrouvait dans notre étude un taux de 24.1% chez les
femmes et 16.4% chez les hommes, soit un sex-ratio homme/femme de 0.68. Ceci parait
comparable aux données de SPF 2017 qui retrouvaient un sex-ratio de 0.6 pour les abstinents
avie et 0.7 pour les abstinents au cours des 12 derniers mois (23). Les femmes semblent donc
plus abstinentes a l'alcool que les hommes.

Si on s’intéresse uniquement a ceux qui consomment plus de 4 fois par semaine de l'alcool,
on retrouvait une proportion de 15.4% de patients. Ceci est comparable aux données de SPF
de 2017 qui retrouvaient 15.1% de la population consommant au moins 4 fois par semaine
(23). L’étude du Dr Phan en 2015 retrouvait 11% de patients consommant plus de 4 fois par
semaine (26). Ensuite, la fréquence de consommation était différente selon le sexe. Ainsi dans
notre étude : les hommes avaient tendance a boire toutes les semaines voire quotidiennement
alors que les femmes avaient plus tendance a boire quelques fois par mois. On voit bien cette
différence en étudiant les sex ratios hommes/femmes qui augmentaient progressivement avec
la fréquence de consommation allant de 0.69 pour <1 fois par mois a 2 pour = 4 fois par
semaine. Les données de SPF de 2017 semblent retrouver une augmentation crescendo
similaire avec un sexe ratio homme/femme de 0.5 pour la consommation de <1 fois par mois
a 3.0 pour une consommation quotidienne(23).

Cette population buvant presque quotidiennement de 'alcool n’était pas une population jeune
(tableau 9). En effet, les moins de 44 ans étaient moins de 7% dans cette situation. A contrario,
les plus de 45 ans étaient plus de 15%. Les données de SPF de 2017 sont concordantes avec
moins de 7% des patients dans cette situation chez les moins de 54 ans alors que le taux
s’éleve a 14.3% chez les 55-64 ans et 26% chez les 65-75 ans (23). La proportion de patients
consommant de I'alcool quotidiennement semblerait donc augmenter avec I'age.
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Cet alcool au quotidien chez les plus anciens pourrait étre le reflet du discours public qui a
longtemps proné le vin comme protecteur des coronaires a faible dose. De plus, jusqu’aux
années 1950, I'eau est souvent restée fort peu potable. Le vin était donc considéré comme
une source sire (37).

IV-4-2-2- Evaluation du nombre de verres consommés un jour ordinaire de
consommation d’alcool :

Dans notre étude, il était retrouvé une moyenne de 2.2 verres pour 'ensemble de la population
avec pour les hommes une moyenne a 2.44 et pour les femmes a 1.9. Ceci parait assez
similaire aux données de SPF de 2017 qui retrouvaient une moyenne a 2.3 pour I'ensemble
de la population, 2.8 pour les hommes et 1.8 pour les femmes (23).

IV-4-2-3 fréquence des API :

Dans notre étude, nous avons retrouvé 1 patient sur 4 qui présentait au moins 1 API dans
'année. Notre taux est moins important que celui retrouvé dans I'enquéte de SPF en 2017 qui
retrouvait 35.2% de la population avec au moins une API dans I'année (23). Ici encore, le fait
que notre population d’étude soit vieillissante a pu biaisé nos résultats. En effet, dans la
population jeune nous avons retrouvé 50% des 18-24 ans et 55.6% des 25-34 ans qui avaient
des API au moins une fois dans I'année. Au contraire, ils n’étaient que 15.7% chez les 65-
75ans et 0% chez les plus de 75 ans. Les patients paraissaient moins présenter d’API en
vieillissant dans notre étude. Ceci est retrouvé sur I'enquéte de SPF de 2017 avec une
diminution progressive de la proportion de patients présentant des API avec I'age. On retrouve
en effet dans cette enquéte, plus de 48% des 18-34 ans avec au moins une API dans I'année
alors qu’ils sont moins de 25% aprés 55 ans.

Si on compare selon le sexe, on retrouvait un sex-ratio hommes/femmes de 3.9 dans notre
étude sur la présence d’au moins 1 APl dans I'année et de 2.3 dans I'enquéte de SPF 2017
(23). Les hommes présentent donc plus d’API que les femmes.

L’étude de la fréquence des API et de I'alcool au quotidien nous montre donc, que ce soit dans
notre étude ou dans I'étude de SPF que les modes de consommation de I'alcool sont différents
selon I'age. Les jeunes consomment moins souvent de I'alcool mais lorsqu’ils le font c’est en
quantité plus importante que les sujets agés. A linverse, les sujets dgés ont tendance a
présenter moins d’AP| mais a consommer quotidiennement de I'alcool (23).

IV-4-3 Dialogue avec le médecin traitant :

IV-4-3-1- Interrogation des patients par leur médecin sur leur consommation
d’alcool :

Les médecins généralistes interrogent peu leurs patients sur leur consommation d’alcool et
donc ne détectent que peu de leurs patients en mésusage de l'alcool. Le Barométre de santé
des médecins généralistes frangais montrait en 2008 que seulement 23% des médecins
généralistes abordaient la question de la consommation de I'alcool au moins une fois avec
chaque patient (38). La thése du Dr Caillaud effectuée en 2014 dans le Limousin retrouvait
90.5% des patients qui n’avaient jamais abordé leur consommation d’alcool avec un
professionnel (29). Enfin, une étude observationnelle récente du Dr Phan en 2015 retrouvait
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83.7% des patients qui n’ont jamais discuté de leur consommation d’alcool avec leur médecin
généraliste (26). Notre étude a montré une persistance de cette tendance avec 77.8% des
patients qui déclaraient n’avoir jamais été interrogés sur leur consommation d’alcool par leur
médecins traitant.

Comment ces médecins pourraient-ils aborder cette thématique de 'alcool ?

La HAS recommande l'utilisation du RPIB (12). Il s’agit d’'une procédure de prévention visant
a repérer une consommation de substance psychoactive et a entrainer un changement de
celle-ci a la baisse.

Cependant, plusieurs études qualitatives qui ont interrogé les médecins généralistes ont
montré de nombreux freins a I'application de ce RPIB en pratique courante :

- Le manque de temps : la durée de la consultation n’est pas extensible. Rallonger une
consultation de 5 a 15 min est difficile pour une consultation qui est censée durer un
quart d’heure (39) (20) (40) (38).

- Une prise en charge non centrée sur le patient : aborder la consommation d’alcool chez
un patient se présentant en consultation avec une plainte sans aucun rapport avec la
consommation d’alcool semble difficile a aborder par les médecins généralistes (20).

- Un surplus de dépistage : il existe suffisamment de dépistage a effectuer en médecine
générale : HTA, diabéte, cancer du sein, cancer du cdlon, cancer du col de l'utérus,
cancer de la prostate...(20)

- Le manque de rémunération : le paiement forfaitaire a I'acte ne favorise pas les actions
de dépistage et de prévention (20) (38).

- Un manque de formation : seulement 5% des médecins généralistes formés au RPIB
en 2014 (12).

- La non appartenance aux réseaux de prise en charge (20).

IV-4-3-2- Discussion du mésusage avec le médecin traitant :

Sur les 29 patients en mésusage de I'alcool,18 seraient préts a en discuter avec leur médecin
traitant, mais pour autant aucun n’a rendu directement son questionnaire afin d’en discuter
avec lui. Cependant un patient en mésusage de l'alcool a laissé son huméro de téléphone sur
le questionnaire afin qu’on le rappelle pour avoir plus d’informations. Je n’ai pas rappelé ce
patient mais j'ai donné l'information a son médecin traitant. Je ne sais pas si ces 18 patients
ont discuté par la suite de leur mésusage a I'alcool avec leur médecin traitant car cette étude
était une étude observationnelle descriptive.

Les patients estiment normal qu’'un médecin de soins premiers repére les consommations
d’alcool a risque (13). L'étude de 2015 du Dr Phan évaluait aussi le ressenti du patient et
montrait que 99.2% des patients n’avaient pas honte de parler d’alcool et que 100% trouvaient
leur médecin généraliste compétent dans ce domaine (26).

C’est pourquoi, il pourrait étre intéressant d’effectuer une intervention bréve en évaluant si la
distribution du questionnaire AUDIT au patient consultant en médecine générale ouvrirait le
dialogue avec le médecin traitant.
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Conclusions :

Malgré un faible niveau de preuve lié a la taille de notre échantillon et a notre type d’étude,
celle-ci révéla un mésusage de I'alcool de 12.4% chez les patients consultants en médecine
générale soit un peu plus d’'un patient sur dix en mésusage dont la majorité ne sont pas
conscient de celui-ci (55.2%).

Plusieurs éléments pourraient expliquer ces taux, notamment un discours public peu clair sur
les méfaits de I'alcool et le faible intérét que porte les médecins généralistes a ce theme par
manque de temps ou par manque de formation.

Par ailleurs, I'analyse des objectifs secondaires comparé aux données de la littérature nous a
permis de dégager certaines tendances de consommation de I'alcool variant notamment selon
'age. Ainsi ces éléments peuvent nous orienter dans notre communication et permettre de
cibler certaines catégories avec des messages spécifiques. Les ainés devraient étre
sensibilisés sur les dangers d’'une consommation réguliére d’alcool méme d’un ou deux verres,
et les jeunes sur les dangers des API.

En somme, I'alcool reste encore trés ancré dans nos habitudes de consommation malgré la
connaissance scientifique du caractére nocif de cette substance. Mais le savoir de la science
n’est pas celui de la population générale. Promouvoir le bon discours sur I'utilisation de cette
substance fait partie du réle du médecin généraliste.

Afin d’améliorer ce repérage plusieurs pistes peuvent étre envisager tel que le développement
du RPIB, le renforcement des messages de prévention, le développement du mois sans alcool,
une consultation de prévention spécifique... Dés a présent nous savons que la prévention
passera par plusieurs approches mais il serait intéressant de les évaluer pour mettre en place
la meilleure stratégie.

Sur le modeéle du dépistage de cancer colorectal, ne pourrait-on pas imaginer que les patients
puissent recevoir un courrier pour le repérage du mésusage de l'alcool. Ce courrier pourrait
étre composé d’un auto-questionnaire validé invitant le patient a discuter avec son médecin
traitant de sa consommation d’alcool s’il révélait un score en faveur d’'un mésusage de I'alcool.
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Annexe 1. Trouble de 'usage d’une substance selon le DSM-V

11 items ont été retenus, et pour parler de trouble de 'usage d’'une substance, il faut en avoir
au moins 2 parmi les suivants, sur les 12 derniers mois(5) (6) (1) :

La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période

plus prolongée que prévu.

Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler

l'utilisation de cette substance.

Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance,

utiliser la substance ou récupérer ses effets.

Il existe un craving ou une envie intense de consommer la substance.

L'utilisation répétée de la substance conduit a l'incapacité de remplir des obligations

majeures, au travail, a I'école ou au domicile.

Il existe une utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou

sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance.

Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées

ou réduites a cause de l'utilisation de la substance.

Il existe une utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut-étre

physiquement dangereux.

L’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un

probléme psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été

causé ou exacerbé par cette substance

Il existe une tolérance, définie par 'un des symptémes suivants :

» Besoin de quantité notablement plus fortes de la substance pour obtenir une
intoxication ou I'effet désiré.

» Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’'une méme quantité de la
substance.

Il existe un sevrage, caractérisé par 'une ou I'autre des manifestations suivantes :

» Syndrome de sevrage caractérisé a la substance

» La substance (ou une substance proche) est prise pour soulager ou éviter les
symptémes de sevrage.

3 niveaux de sévérités sont décrits :

Troubles de 'usage DSM-V

Faible Scorede2a3
Modéré Scorede4 a5
Séveére Score 2 6
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Annexe 2. Questionnaire AUDIT

... AUDIT

questionnaire permet d'évaluer par vous-méme votre consommation d'alcool. Merci de le remplir en cochant une
par ligne. 5i vous ne prenez jamais d’alcool, ne répondez qu'a la premigre question.
ur votre information, nous vous rappelons que tous les verres ci-dessous contiennent la méme quantité d'alcool pur
déﬁnls comme « un verre standard » dans ce questionnaire.

ion : une canette de 50 o d'une biére forte (876 ou 10°) contient Péquivalent de 4 verres standard et une bouteille
contient 8 verres standard.,

Un verre standard représente une de ces boissons :

Yelwole?

?dd‘ap-étlw 2,5 d cher cligestif 0 e de 25 o de cidne Z,de:wlstv I.Eddepaﬂks 25 ol de biere 10 o de vin
& 45" champagne & 12 espcsd 5 a5 rouge ou blane a 127

lamais) 1foisparmoisl)  244folsparmoisd)  2A3foisparsemaine) 4 fois ou plus par semaine
0 o moins 1 2 : 4

. Jamais T moins d'une fols une fols par mois l.mfolsparalnelil chatque jour ou preseue O
0 2 3 4

Jamais [ moins d'une fois 0 une fois par maois O une fols par semaine O dhague jour ou presque O
0 par mois 1 2 3 4

Jamais C1 muins d'une fols 0 une fois par mods une fols par semaine (1 chague jour cu presque Ol
0 par mois 1 3 3 4

Jamats (1 moins d'une fols O une fols par mois CI une fols par semalne 0 chacue jour ou presque O
0 par mois 1 2 i 4

Lluuresqmi
4

une fois par semaine dhacjue jour ou presque [
0 par mois 1 2 3 4

ml,rnakmlesma}s ' owmmdesﬂdmniemmis
4

m.li,maispasdarslalzdmietsmuls? oui, au cours des 12 demiers mois
4

Mode d’emploi : calculez votre score Date: __/ __/_.

& Moins de & pour une fermme et moins de 7 pour un homme cormrespondent & un risque « faible » ou & un risque « anodin ».
& Entre 6 et 12 pour une femme et 7 et 12 pour un homme, on est en présence d'une consommation a risque ou 4 probleme.
& Au-dela de 13, pour un sexe comme pour Fautre, Faleoolodépendance peut étre soupgonnée.
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Annexe 3. Questionnaire AUDIT-C

Sur I'année écoulée (nombre de points attribués entre parenthéses) :

* Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool ?

01 Jamais (0) 0 1 fois par mois (1) 3 2 a 4 fois par mois (2)
1 2 a 3 fois par semaine (3) 1 4 fois ou plus par semaine (4)

* Combien de verres-standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ol vous buvez de l'alcool ?

5 10u2(0) O 3o0u4d(1) T 50ub(2)
B7a9(3) 1 10 ou plus (4)

= Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de hoire 6 verres-standard ou plus ?
1 Jamais (0) 3 Moins de 1 fois par mois (1) 3 1 fois par mois (2)
1 1 fois par semaine (3) 1 Chaque jour ou presque (4)

= Mésusage probable : score > 4 chez I'homme et > 3 chez la femme.
=» Dépendance probable : score > 10 quel que soit le sexe.
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Annexe 4. Questionnaire FACE

FACE

Repérage des consommations problématiques d’alcool
en médecine générale

cing questions qui suivent doivent étre de préférence posées sans reformulation, et cotées
lon les réponses spontanées des patients.

d’hésitation, proposer les modalités de réponses, en demandant de choisir «la réponse la
proche de la réalité ».

eux premieres questions portent sur les douze derniers mois.

Jamais O une fois par mois 2 a4 fois 2 a 3 fois 4 fois ou plus
ou moins O par mois 2 par semaine par semaire O

(=]
-
N
w
£

Un ou deux O trois ou quatre O cing ou six J sept a neuf O dix ou plus O
0 1

~
w
£

Non O oui O

Non O oui O

Non O oui O

(=]
o+

Interprétation : Date /5 /5

® Pour les femmes, un score supérieur ou égal a 4 indique une consommation a risque.

® Pour les hommes, un score supérieur ou égal a 5 indique une consommation a risque.

® Un score supérieur ou égal a 9 est, dans les deux sexes, en faveur d'une dépendance.

Entre ces deux seulls, une «intervention bréve » (conseil structuré de réduction de la consommation) est indiquée.

Photocopier autant que nécessaire.
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Annexe 5. Questionnaire patient

Questionnaire thése consommation alcool

Bonjour, je suis interne en médecine générale a la faculté de Limoges et je souhaite effectuer ma these
sur la consommation d’alcool dans la population adulte (> 18 ans).

Pour cela, j'aurais besoin de votre aide : si vous avez quelques minutes, je vous propose de remplir le
guestionnaire suivant qui est anonyme.

1°) Quel est votre 4ge ? ___ans 2°) Etes-vous : [ une femme 0 un homme
3°) Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?

[ étudiant I actif 0 sans emploi 1 retraité
4°) Avez- vous déja été soigné pour un sevrage a l'alcool ? 0 non 1 oui

5°) Votre médecin traitant vous-a-t-il déja interrogé sur votre consommation d’alcool ? 1 non [oui

Voici a présent quelques questions qui vont permettre d’évaluer votre consommation d’alcool. Je vous
laisse y répondre et calculer votre score ensuite.

Pour information, un verre standard correspond a :

1 verre d'alcool = 10g d'alcool pur

Y o @w Y Y

Ballon Verre Verre Coupe de Verre Demi
de vin 12° de pastis 45°  de whisky 40° champagne 12°  d'opéritif 18° de biére 5°
(10cl) (2,5¢)) (2,5¢l) (10cl) (7¢l) (25¢l)

6°) A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de l'alcool ?

Jamais 0 2 a 3 fois par semaine 3
1 fois par mois ou moins 1 4 fois par semaine ou plus 4
2 a 4 fois par mois 2

7°) Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ol vous buvez de
l'alcool ? 1ou2 0
3oud 1 739 3
50ub 2 10 ou plus 4

8°) Au cours d’'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres standards ou plus ?

Jamais 0 Une fois par semaine 3
Moins d’une fois par mois 1 Tous les jours ou presque 4
Une fois par mois 2

9°) Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus capable de vous
arréter de boire une fois que vous aviez commencé ?

Jamais 0 Une fois par mois 2
Moins d’une fois par mois 1 Une fois par semaine 3
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Tous les jours ou presque 4

10°) Dans les 12 derniers mois, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle empéché de
faire ce qui était normalement attendu de vous ?

Jamais 0 Une fois par semaine 3
Moins d’une fois par mois 1 Tous les jours ou presque 4
Une fois par mois 2

11°) Dans les 12 derniers mois, combien de fois aprés une période de forte consommation, avez-vous
d{ boire de I'alcool dés le matin pour vous remettre en forme ?

Jamais 0 Une fois par semaine 3
Moins d’une fois par mois 1 Tous les jours ou presque 4
Une fois par mois 2

12°) Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des
remords apres avoir bu ?

Jamais 0 Une fois par semaine 3
Moins d’une fois par mois 1 Tous les jours ou presque 4
Une fois par mois 2

13°) Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui s’était
passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ?

Jamais 0 Une fois par semaine 3
Moins d’une fois par mois 1 Tous les jours ou presque 4
Une fois par mois 2

14°) Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ?
Non 0 Oui au cours des 12 derniers mois 4
Oui mais pas au cours des 12 derniers mois 2

15°) Un parent, un ami, un médecin ou un soignant s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool ou
a-t-il suggéré que vous la réduisiez ?

Non 0

Oui mais pas au cours des 12 derniers mois 2

Oui au cours des 12 derniers mois 4
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- Score obtenu

Un score = 7 chez I’'homme et 26 chez la femme est évocateur d’un mésusage actuel d’alcool.

Le mésusage de l'alcool correspond a une utilisation de l'alcool qui entraine des conséquences
négatives sur votre vie ou qui est a risque d’en entrainer par la suite.

Un score 212 serait en faveur d’'une dépendance a l'alcool.

Si vous étes dans une des situations citées ci-dessus merci de répondre a ces 2 derniéres questions.

16°) Pensiez- vous étre dans cette situation ? O QOui O Non

17°) Seriez-vous préts a en discuter aupres de votre médecin traitant ? I Oui 0 Non

Vous pouvez a présent disposer ce questionnaire soit dans I'urne présente a votre cabinet, soit dans la
boite aux lettres du cabinet, ou le restituer a votre médecin traitant.
Je vous remercie de votre participation et vous souhaite une bonne journée.



Annexe 6. Plan de thése distribué au médecin

Plan thése mésusage de I'alcool

étude observationnelle descriptive : évaluation de I'état de conscience de la population
en mésusage de I'alcool consultant en médecine générale

guestion de thése : Quel est le niveau de conscience sur le mésusage d'alcool dans une
population de I'Indre consultant en médecine générale en 2020 ?

= Objectif primaire : évaluer la méconnaissance du mésusage a l'alcool de la population
consultant en médecine générale
= Objectif secondaire :
» Sensibiliser la population par la distribution du questionnaire AUDIT : ouverture
dialogue médecin traitant ?
» Etude descriptive de la consommation d’alcool selon age, sexe...

_ méthode de distribution: distribution aléatoire(afin d’avoir une représentativité de la
population) de 20 auto-questionnaires par le médecine généraliste :

Critéres d’inclusion= population adulte = 218 ans

distribution en fin de consultation au cabinet

mode de distribution aléatoire choisie :

Si refus du patient de remplir le questionnaire -> barrer le questionnaire et notez le
refus

¢ méthode de restitution du questionnaire :

L

_ Dans la boite a lettre
__Dans l'urne

_Au médecin généraliste -> il va vous le restituer dans I'enveloppe fermé ou directement -> |ui
demander s’il veut parler des résultats avec vous -> si oui= ouverture de la discussion -> le
noter sur le questionnaire rendu(« ouverture discussion », afin que je puisse évaluer le nombre
de patient qui ont parlé de leurs consommations d’alcool suite a la distribution de ce
questionnaire).

__questionnaire Audit :

» Un score = 7 chez 'homme et 26 chez la femme est évocateur d’'un mésusage
actuel d’alcool
» Un score 212 serait en faveur d’'une dépendance a I'alcool.

3 types de mésusages :

- Usage a risque= asymptomatique, utilisation au-dessus des seuils recommandés ou
dans des situations a risque(grossesse, en conduisant...)

- Usage nocif= symptomatique -> hépatite, cirrhose, dépression secondaire... pas de
dépendance

- Usage avec dépendance : physique et/ou psychique
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Dépendance

Troubles liés a I'usage

Mésusage

[ Usage simple* J

*usage simple ou a faible risque

Figure 1. - Usage, mésusage, troubles liés a I'usage : un continuum.

Coordonnées : VILLENEUVE Coralie 06 61 65 34 96
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fideéle
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 I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Evaluation du niveau de conscience de la population en mésusage de [I’'alcool
consultant en médecine générale dans I'Indre.

Introduction- L’alcool est un probléme majeur de Santé Publique en France responsable de
41 000 décés par an. L’Etat est partagé dans sa politique sur l'alcool entre prévention et
développement économique. Devant cette ambiguité, les Frangais sont-ils conscients de leur
mésusage a l'alcool ? Le médecin généraliste, souvent le premier acteur de santé du patient
a une place prépondérante dans le repérage du mésusage et la promotion du bon discours
sur les méfaits de l'alcool.
Méthodes- Une enquéte transversale a été réalisée de mai a septembre 2020 aupres de 360
patients consultant leur médecin généraliste dans 18 cabinets du département de I'lndre. Les
objectifs de cette enquéte étaient d’évaluer le niveau de conscience du mésusage de l'alcool
a travers un auto-questionnaire anonyme composé en partie d’'un questionnaire validé :
'AUDIT.

Résultats- 29 patients en mésusage de I'alcool ont été retrouvés dont 16 qui n’en avaient pas
conscience. Ce mésusage concernait 12.4% des patients de cette étude. Les patients de cette
étude étaient peu interrogés sur leur consommation d’alcool par leur médecin traitant avec
77.8% dans ce cas.
Conclusion- Le mésusage de I'alcool concerne encore plus d’'un patient sur dix en médecine
générale dont la majorité n’en est pas consciente. Afin d’améliorer ce repérage plusieurs pistes
peuvent étre envisagées tel que le développement du RPIB, le renforcement des messages
de prévention, le développement du mois sans alcool, une consultation de prévention
spécifique. Ceci passera par un meilleur investissement de I'Etat et des médecins généralistes
dans la prévention du mésusage de l'alcool.

Mots-clés : mésusage, alcool, médecin généraliste, AUDIT, conscience

Assesment of the level of awareness of population with alcohol use disorder consulting
in primary care in Indre department.

Introduction- Alcohol is a major public health problem in France, responsible for 41 000
deaths per year. French state is split in its alcohol policy, between prevention and economic
development. Facing this ambiguity are the French aware of their alchohol use disorder ?
General practitioner is often the first health actor for the patient and plays a key rdle in spotting
alcohol use disorder and promoting the rigth speech on the harmful effets of alcohol.
Methods- A cross-sectional study was carried out from May to September in 2020 on a sample
of 360 patients consulting in 18 general practitioners’offices in the department of Indre. The
objectives of this study were to assess the level of awareness of people with alchohol use
disorder through an anonymous self-questionnaire partly based on the validated questionnaire
AUDIT.

Results- 29 patients with alchohol use disorder were found with 16 of whom were unware
about it. The alcohol use disorder affected 12.4% of the patients in this study. Patients of this
study were rarely asked about their alcohol consumption by their GP™: 77.8% in this case.
Discussion- Alcohol use disorder still affect more than one in ten patients in primary care and
the majority of whom are not aware of it. In order to improve the spotting of these patients,
several approaches could be considered such as the development of the RPIB, the
strengthening of prevention messages, the development of the month without alcohol « Dry
January », a specific consultation dedicated to prevention. This will require a commitent from
the French State and from GP in alcohol use disorder prevention.

Keywords : alcohol use disorder, alcohol, general practitioner, AUDIT, awareness
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