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INTRODUCTION

La consommation d’alcool en France est un phénorc@mgplexe qui a trait a différents
domaines. Tout d’abord en tant que phénomene tgarculturel et social, le produit alcool
appartient de facon indéniable au patrimoine frend2e plus ses implications économiques
représentent une part non négligeable en termespibe de production et d’exportation.
Cependant ses répercussions sanitaires, beaucaogp pgioratives, sont majeures mais
evitables.

Une politique de santé publique doit étre entreppisur faire baisser la morbi-mortalité
prématurée en lien avec la consommation d’alcoahdce but, de nombreuses études ont été
menées dans différents pays sous I'égide de I'Ofits de déterminer les moyens pour y
parvenir.

Des outils performants et validés ont émergé emptent de dépister de nouvelles
catégories de consommateurs en dehors des alcpelwdiints, bien souvent associés a la
seule représentation du probleme « alcool » : tes@mmateurs « a risque » pour lesquels
une intervention de prévention primaire est en@sagt des consommateurs « a problemes »
pour lesquels il s’agira d’'une prévention secoralair

Ces techniques, que sont le dépistage et l'intdivemréve, visant a une réduction de
la consommation d’alcool sous un seuil a risqué stiittaces mais encore sous-utilisées. Les
médecins généralistes, au premier plan de cetse @n charge, opposent de multiples
obstacles a leur mise en ceuvre.

Afin de les aider au mieux a appliquer en pratiglee routine ces « nouvelles »
méthodes qui n'appartiennent pas a leur culturéepsionnelle, de nombreuses stratégies de
promotion se multiplient.

Dans ce contexte, nous nous proposons d'évaluex detthodes différentes afin
d’inciter les médecins généralistes a l'applicat@mpratique de routine du dépistage et de
I'intervention breve aupres des consommateurs sKsed’alcool : 'une par le biais d'une
campagne organisée par une association dont leeftutde promouvoir les démarches
préventives en medecine libérale et l'autre coastsen I'envoi des informations et outils
nécessaires par courrier simple.



EXPOSE DE LA PROBLEMATIQUE

1 Consommation d'alcool en France

La consommation d’alcool par habitant en Francamegbrtante. En effet la France se
place actuellement auf 8ang mondial derriére le Luxembourg, la Hongriglainde, la
République tcheque et I'Allemagne (1).

Toutefois, elle tend a diminuer progressivementudepes années 60. En 1961, la
consommation annuelle d’alcool pur par habitaniifiens et plus s’élevait a 26 | /hab. /an.
En 2003, elle a diminué de moitié et n'est plusagle,9 | /hab. /an. Ces chiffres proviennent
des données OMS (Organisation Mondiale de la SaletdP61 a 1989, puis du groupe IDA
(Indicateur d’Alcoolisation qui réunit les princypa producteurs de données sur les questions
d’alcool ; il est actuellement animé par I'Obseors Francais des Drogues et des
Toxicomanies- OFDT) de 1990 a 2003 (2). Cette étadn moyenne a été réalisée a partir
des ventes annuelles d’alcool estimées d’'apreésies fiscales et non vis-a-vis d'indicateurs
de consommation (données de la direction généetedduanes et des droits indirects et de
I'association des brasseurs de France pour la)i&re

2 Les répercussions de la consommation d’alcool en &mnce

La consommation d'alcool a des conséquences sasitasociales et économiques
majeures et engendre donc un retentissement inmp@maerme de santé publique.

2.1 Répercussions sanitaires

Tout d’abord, I'alcool serait responsable de 45080es par an en France (4) et serait a
I'origine de 20% des décés masculins et de 10%éess féminins entre 45 et 55 ans (5).

L’évaluation de la mortalité repose essentiellermntles pathologies directement ou
tres fortement liées a une consommation chroni¢aleabl : psychoses alcooliques, cirrhoses
et cancers des voies aéro-digestives supérieuees 1997 on dénombrait, d’apres les
statistiques de I'lnserm, 22 611 déces, dont 2@02psychose alcoolique, 8 864 par cirrhose
et 11 445 par cancers des voies aéro-digestivesrisupes, causeés le plus souvent par une
consommation conjointe d’alcool et de tabac (6).

Par alilleurs, l'alcoolisation foetale est la premiérause non génétiqgue d’handicap
mental chez I'enfant. Elle pourrait concerner 708080 enfants sur les 750 000 naissances
annuelles sachant qu'une consommation méme polectoal faible d’alcool pendant la
grossesse peut entrainer des risques importantd' @oiant a naitre (19).

.2.2 Répercussions sociales

L’alcool est egalement impliqué dans 31% des aotsdenortels de la circulation. I
s’'agit de la 2" cause d’accidents de la route aprés les excesedse (7).

Il pourrait aussi concerner 10 a 20% des acciddmtsavail (8).



Quant aux consequences sociales liées a son &bos des rixes, 50 a 60% des actes
de criminalité, 5 a 25% des suicides, 20% des déraient commis sous lI'emprise de
I'alcool (9).

Une étude réalisée en France en 2000 aupres def@@bfes analyse les violences
subies durant les douze derniers mois. Elle soalign’au moins un des protagonistes a
consommeé de l'alcool dans 36% des cas de violesgbes. L'auteur a bu dans 31% des
agressions physiques les plus graves (10).

2.3 Reépercussions économiques

Toutes ces conséquences engendrent un colt seresainible des colts supportés par la
collectivité) tres important mais difficile a évalu Il faut prendre en compte les codlts directs
médicaux (recours aux soins) et non médicaux, -deafite les accidents de la route, la
criminalité et les codts indirects, c’est-a-dires Ipertes de revenus ou de production
potentielle liées a la morbidité et/ou la mortafitématurée.

Une étude francaise réalisée en 1996 prend en eoégatiement les particularités du
systeme de soins francais (les pertes des préléexsmabligatoires, la CNAM, les
assurances...). Ce colt s’éleve a environ 17 milliattburos dont 15% seulement sont
représentés par les dépenses de santé, 50 %agchevpar la perte de revenus et production
et 20% par les dépenses gu’occasionnent les atsidera route pour les assurances (11).

3 La place de 'alcool dans notre société et les enjeéconomiques.

Dans notre société, il existe deux types de reptasens : d’'un c6té les représentations
positives fortement ancrées de la consommatiorcatdl(culturelles, conviviales et festives)
et, de l'autre, les représentations négativedcd@isme, identifié a la seule dépendance, liée
a I'image de la déchéance, sociale et physiolog{@3¢. Ces représentations conduisent a
une banalisation du produit.

Nous ne pouvons occulter par ailleurs dans cet spda puissance des intéréts
économiques en jeu. En effet, l'alcool est une amsapte incontournable du paysage
economique francais : pres de 420 000 emploistgif@®), 540 000 établissements de débits
de boissons (16). Le marché total des boisson®l@ées représente un chiffre d’affaire de
13 milliards d’euros (17).Les producteurs se regroupent et forment alorsgdespes de
pression puissants, influents, offensifs possédastmoyens financiers démesurés vis-a-vis
du budget attribué aux campagnes de préventioaoool. Les moyens engagés dans la
prévention et les soins spécialisés représentemifibns d’euros en 2001, alors que les
intéréts économiques de la filiere peuvent étréglement approchés en considérant les 17,3
milliards d’euros de chiffre d’affaires hors tax#ss producteurs de boissons alcoolisées en
2001. Ces chiffres marquent la disparité des resssueconomiques en jeu et soulignent la
pauvreté relative des stratégies sanitaires cagglyitsqu’a maintenant (18, 19pn peut
également constater 'affaiblissement progressifadei Evin du 10 janvier 1991 concernant
la publicité de l'alcool par voie d’affichage. hdidrait donc pour contrer ces lobbies majeurs
des choix de politique de santé publique claioégrents.



4  Moyens mis en ceuvre pour réduire ces répercussions

Les pouvoirs publics tentent de développer unetigo® de prévention et de santé
publique afin de faire baisser la morbidité et lartalité prématurée, les colts engendrés et a
terme le passage vers l'alcoolodépendance qui reepses traitée ici. (Je vous renvoie au
rapport ministériel de 1998 ainsi qu’au rapporfal€our des Comptes 2003 qui dressent une
évaluation du dispositif de soins de la prise eargh des alcoolodépendants et rendent
compte de lacunes majeures : manque de structurééfaut de coordination, articulation
entre elles pour faciliter 'accessibilité au samhapté (9, 18).

L’objectif est donc de trouver des moyens simpksplicables par le plus grand
nombre, a un colt acceptable qui vont faire dimineg conséquences sanitaires, sociales et
economiques liées a la consommation d’alcool.

4.1 Diminuer la consommation globale

Tout d’abord il a été mis en évidence que I'étendas conséquences sanitaires est
fonction du niveau de la consommation globale. Hetela baisse progressive de la
consommation d’alcool depuis les années 60 a estiaie baisse de la mortalité par cirrhose
et par cancer de la cavité buccale, du pharyniamgux et de I'cesophage (4). La loi relative a
la politique de santé publique du 9 aolt 2004 acaetenu 'objectif de réduire de 20% d’ici
2008 les consommations d’alcool par frangais (19).

4.2 Déterminer des seuils a risque

De plus une enquéte réalisée auprés de 490 00Onpess suivies durant 9 ans a
I'initiative de '’American Cancer Society a monuée augmentation de la mortalité au-dela
d’'une consommation de 3 verres par jour (2@e risque différé et cumulatif a permis a
'OMS de déterminer des seuils a risque a ne passser : 21 verres par semaine soit 3
verres par jour pour les consommateurs quotidians gépasser 4 verres par occasion pour
les hommes et a 14 verres par semaine soit 2 vieare®ur pour les femmes sachant qu’un
verre standard ou unité internationale alcooliséstient environ 10g d’alcool pur. (21).
L’'OMS recommande également de s’abstenir au moimsjour par semaine de toute
consommation d’alcool. Ces seuils doivent étressdm en cas de situation a risque (conduite,
poste de sécurité...) ou risque individuel (grossetsaigement psychoactif...). Il existe dans
ces situations un risque immeédiat.



5 Le mésusage

5.1 Classification des conduites d'alcoolisation, défitions

La détermination de ces seuils a permis d’organiser classification des conduites
d’alcoolisation et d’approcher une définition detamsommation excessive. (13).

* Le non-usage : absence de consommation qui peutpémaire ou secondaire
correspondant a I'abstinence.

» L'usage : renvoie & une consommation modérée,igfér ou égale aux seuils
définis par 'OMS ou le risque, s'il n'est pas toujs nul, est considéré comme
acceptable pour l'individu et la société.

* Le mésusage : il regroupe 4 catégories

- Usage a risque (il définit les consommateurs «sague »): la
consommation est supérieure aux seuils définis @MS sans
retentissement médical, psychique ou social, maseptible d’en induire
a court, moyen et/ou long terme.

- Usage nocif (il définit les consommateurs « a pEoidEs ») : existence
d’au moins un dommage d’ordre médical, psychiqueagial induit par
I'alcool en I'absence de dépendance.

- Usage avec dépendance : caractérisé par la pertmaiigise de la
consommation d’alcool.

- lvresse.

Les consommateurs excessifs sont représentésspanisommateurs « a risque » et les
consommateurs « a problemes ». lls ne sont pandapts (22).

.5.2  Evolution du mésusage

La consommation a risque peut évoluer vers l'usamgsf, vers la dépendance ou vers
'usage a faible risque. L'usage nocif peut évoluers la dépendance bien souvent de fagon
progressive et non systématique (voir Annexe Igotivient d’étre plus vigilant chez certains
sujets présentant des facteurs de risque ideriéfiab

- antécédents familiaux d’alcoolodépendance

- début précoce de la consommation

- polyconsommation de substances psychoactives

- recherche d'ivresses répétées

- pathologies psychiatriques associées, troublea dersonnalité

- antécédents de tentative de suicide, antécédestvies

- instabilité ou rupture scolaire, désocialisatiogljrljuance associée.

L’enjeu du découplage entre la dépendance et lelslgnes liés a la consommation
nocive est bien de permettre une prise en change,aide et une action beaucoup plus
précoce et adaptée afin de prévenir l'installataa la dépendance et de réduire les
dommages. En effet I'assimilation habituelle erdteoolisme et dépendance explique que



'age moyen de recours aux soins spécialisés estvitbn 40 ans alors que les
consommations pathologiques ont commencé en géx@zhb ans plus tét (23).

5.3 Epidémiologie du mésusage

Grace au questionnaire DETA (Diminuer, Entouragep]T Alcool), (Annexe 2) il est
possible de repérer a partir d’enquétes en populagénérale, les individus ayant des
difficultés avec I'alcool (consommation excessivalkeoolodépendance probable passées ou
présentes). On estime a 5 millions le nombre degoeres ayant des difficultés médicales,
psychologiques et sociales liées a leur consommatialcool. Le barométre santé 2000 a
montré que les consommateurs excessifs et alcquodants représentaient 8,5% des
personnes de 12 a 75 ans. Ce risque est troipli@sréquent chez les hommes que chez les
femmes et il est plus élevé entre 45 et 54 ans5 ¥ chez les hommes et 5,5 % chez les
femmes (25). Une enquéte plus récente a montrélgsed’'un homme sur 5 (20,2%) et prés
d’'une femme sur 15 (6,3%) avaient dépassé lesssgeiitonsommation la veille de I'entretien
(26). Ces proportions importantes montrent toutendaessité qu’il y a a dépister ces
consommateurs excessifs. Enfin il faut savoir geg seuils a risque sont peu connus. La
plupart des hommes associent la dangerosité deodhla I'ivresse ponctuelle et a la
dépendance (14)Un des objectifs de la politique de santé publiggedonc d’améliorer la
diffusion a grande échelle des seuils a risqueosic deur perception par le plus grand
nombre.

6 Organisation du dépistage du mésusage

6.1 Parqui?

Le médecin généraliste a une place prépondérame l& dépistage puisqu’il est en
contact avec, en un an, 70 a 80 % de la populagoérale (9). Prés d’'un consultant sur 5
(18%) est concerné par un mésusage, 29,5 % des é®mi1% des femmes (plus de 28
verres par semaine pour les hommes, plus de 1dsvpour les femmes : anciens seuils, étude
réalisée en 1993) (27).Une enquéte plus récente menée en 2000 sur lalgméeades
problemes d’alcool (enquéte a partir des résulfatgjuestionnaire AUDIT-C (Annexe 3))
chez les personnes ayant recours au systeme de woijour donné et notamment ayant
recours a un médecin généraliste au cours d'unaisendonnée montrait que 18% des
patients étaient considérés comme « usagers aeris@ll qu’en appliquant les seuils OMS
plus bas que ceux initialement retenus cette ptimpoaugmente a 30 % des consultants en
meédecine de ville (28,29). Il apparait donc que le médecin généraliste occungeplace
stratégique dans le repérage des personnes eruliéfavec I'alcool et ce, d’autant plus, que
les patients lui accordent une grande confianaee: atude menée en 2002 montre le niveau
extrémement élevé de confiance accordée, aussipoienles problemes d’alcool que pour
ceux liés a 'usage de tabac ou de drogues iicile indique aussi qu’il existe un tres faible
niveau de réticences a parler d’alcool avec soregigdyénéraliste (30).
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6.2 Comment?

Il existe trois types de repérage : la consommatiéclarée d'alcool (CDA), les
guestionnaires standardisés et les marqueurs molkesy

En dehors de I'approche opportuniste, c’est-a-dire de la découverte d’'un dommage
physique ou biologique lié a I'alcool, I'abord dedonsommation d’alcool devrait étre le plus
systématique possible (recommandations OMS et déreuses institutions canadiennes et
americaines.(31, 32, 33)), dans le cadre d’'un getrelinique, en évitant d’étre moralisateur
ou d’étre en confrontation avec le patient, avatdé de questionnaires standardisés, tel le
DETA, 'AUDIT ou le FACE (Annexe 2, 3, 4). Le mésage d’alcool ne constitue pas en
général le motif de consultation et doit étre sfigwement recherché.

L’AUDIT est un auto-questionnaire en dix questio@gboré par 'OMS qui évalue le
meésusage sur les douze derniers mois. Il parast pduformant pour repérer les buveurs a
risque que le questionnaire DETA en quatre questiGelui-ci est plus facile d’emploi mais
moins sensible. Il évalue la consommation sur daevitiere et semble plus adapté au repérage
des alcoolodépendants qu’a celui des buveurs daic€¢34). Enfin le questionnaire FACE
en cing questions, élaboré par I'équipe francais@rdgramme « Boire moins c’est mieux »
(22). Celui-ci semble étre le plus applicable a la méuegénérale francgaise puisqu’on peut
aisément le proposer en consultation et non em shittente, qu'on peut facilement le
mémoriser et l'intégrer a un entretien clinique neénla deuxieme question doit parfois étre
reformulée et qu’au total cela prend moins de dainutes. Il permet de repérer trois niveaux
de risque : faible ou nul, consommation excessi\acabl probable, alcoolodépendance
probable (35). Les résultats sont bien sar a aborder avec unadepce relationnelle de bon
aloi »afin d’éviter la confrontation et les atties défensives. Enfin une étude a été menée
afin de comparer en France, en Belgique et en &uless niveaux d’acceptabilité de trois
méthodes de repérage : utilisation du questionr&liBIT en salle d’attente, utilisation du
questionnaire AUDIT intégré dans un questionnagesanté et |'utilisation du questionnaire
FACE par le médecin en consultation. Elle montre lgs médecins francais sont plus a l'aise
et préférent l'utilisation du questionnaire FACE ewnsultation et qu’ils pensent que son
emploi durable est possible (36).

Il ne faut cependant pas oublier que les outilgp@sés sont avant tout des outils qui
doivent s’intégrer dans une prise en charge comiérment d’évaluation de départ d’'une
situation et comme élément de suivi de I'évolutilencelle-ci.

Notons ici que I'indicateur officiel retenu parREES (Direction de la recherche des
études de I'évaluation et des statistiques) powreiles consommations actuelles a risque est
I’AUDIT-C : ce questionnaire, regroupe les troremieresquestions de I’AUDIT (questions
concernant la consommation d’alcool). Il s’est mémilus performant dans le repérage des
buveurs excessifgue 'AUDIT complet (35). Il permet d’identifier les buveurs excessifs
actuels, les non-consommateurs actuels et les gonateurs sans risque (occasionnels ou
réguliers). Le DETA a également été retenu pouseigmer de la prévalence déclarée de la
dépendance ou de I'abus d’alcool « dans la viees. éxperts de I'IDA (animé par 'OFDT)
doivent déterminer des seuils a partir de combamagke I'AUDIT avec le DETA (3).
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7  Organigramme décisionnel, prise en charge en pratige

En ce qui nous concerne, en pratiqgue médicale djeatie, une utilisation du
questionnaire FACE semble la plus appropriée. pfiamet de repérer les consommateurs
excessifs et de débuter une prise en charge & ldiich algorithme décisionnel simple qui
découle directement du résultat au test (22).

En cas de risque faible ou nul, il faut quoiquil oit restituer le résultat et valoriser le
comportement en informant quand méme sur les sauilque et mener, dans ce cadre, une
intervention de prévention primaire.

En cas de dépendance probable, on peut proposgret’dans un processus de soins et
éventuellement orienter vers des structures des Spiécialisées.

En cas de consommation excessive identifiée, urevention de prévention secondaire
de type intervention bréve peut étre proposée g@panddecin généraliste lui-méme dont la
prise en charge est alors valorisée, a conditidihaqpit informé et formé a cette approche.

8 L’intervention breve

.8.1 Principes

Le principe de cette approche repose sur l'utibsatconjointe de I'évaluation, du
conseil et de stratégie comportementale afin deifraote comportement du patient vis-a-vis
de l'alcool, de faire baisser sa consommation desiseuils préconisés par 'OMS et donc
d’avoir un impact favorable en terme de santé puleli Il s’agit dans un premier temps
d’évaluer le degré de motivation du patient pouanger ses habitudes de consommation.
(Annexe 5). Ensuite, en fonction du stade de motivation, ort peoposer une intervention
bréeve plus ou moins compléte dont les principegrgids sont résumés dans I'acronyme
anglais FRAMES... «ou les recommandations pour utidude adaptée dans une
intervention bréve :

» Feed-back : restitution au patient de l'informati@tative a la fréquence et a la
guantité de sa consommation d’alcool.

* Responsability : la responsabilité du changementca®portement appartient
exclusivement au patient, et notamment pas aupbate.

e Advice: un conseil de modération est clairemenhn#go au patient, conseil
professionnel et scientifique concernant les risqagus et chroniques de la
consommation d’alcool.

* Menu: un choix offrant différentes options relas a la quantité, au délai et au
rythme de la consommation est donné au patient

» Empathy : le thérapeute fait preuve d’empathiedvite la condescendance, les
jugements de valeur et valorise les efforts, lemscdu patient.

Self-efficacy : le patient est le chef d’orchesteeson traitement, dont le succes lui
revient entierement.(37).
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Afin de se familiariser le plus possible avec cétighnique, 'INPES (Institut National
de Prévention et d’Education pour la Santé) a mipant, avec I'équipe « Boire moins c’est
mieux », des livrets “Alcool, ouvrons le dialogu&prrespondant a un kit d’intervention
contenant un livret argumentaire pour le médeatinleux livrets destinés au patient selon son
stade de motivation : 'un « pour faire le pointerrespondant a une information et 'autre
« pour diminuer votre consommation », instrumerautb-évaluation et d’échange avec le
médecin. Le programme « Boire moins c’est mieuBMCM) a également édité dans le
cadre de ses formations a lintervention bréve woheck-list rendant tres concrétes les
modalités du conseil.

Check-list pour le conseil dans le cadre d’unerv@stion bréve.

1. Restitution du test de repérage :
Quel est le sens usuel du score présenté pariémpat

2. Explication du risque alcool :
Des études montrent qu'une consommation d’alcophsgant deux verres par jour
(femmes) trois verres (hommes) modifie I'espérateeie

3. Explication du verre standard :
Un verre, c’est comme au bistrot : 25 cl de biédBraire, 10 cl de vin, 3 cl de
whisky ; une bouteille de vin, c’est huit verreselbouteille de whisky, c’est vingt
verres, une « 8°6 », c’est quatre verres (se séoairisuel des manuels)

4. Explication de l'intérét personnel de la réduction
En cas de probléeme secondaire : c’est normaligee wiologie, réduire votre
tension artérielle, supprimer certains symptémesi(seil, anxiéte, dépression),
c’est faciliter votre régime...En I'absence de proidesecondaire identifié : qu’est-
ce que vous trouveriez comme avantage a réduire gohsommation d’alcool ?
(argent, santé, relations ...)
Explication des méthodes utilisables pour réduareasommation
Réduire les occasions, les fréquences, les quantit@iver des occupations
alternatives... (Faire référence au manuel)

5. Proposer des objectifs, laisser le choix :
Objectifs clairs : passer dans une période déte&ensous les « seuils de risque ».
Mais « seulement si vous jugez cela opportun »uf(dbjectif alternatif proposé par
le patient est acceptable dans une approche édelcati

6. Donner la possibilité de réévaluer dans une awtns\dtation :
Naturelle, cette proposition doit bien étre percamme optionnelle

7. Remettre le livret :
Le livret « pour diminuer votre consommation » ggqf tous les éléments ci-dessus,
et sa remise, méme si plusieurs points de la chstcéi-dessus manquent, constitue
en soi une intervention.
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.8.2 Efficacité de I'intervention bréve

Cette technique d’intervention bréve est une ag@dhérapeutique efficace : parue en
2002, une revue systématique générale de toutemti@ventions thérapeutiques liées a
I'alcool, incluant 361 études controlées, a mis éfdence que l'intervention bréve est
I'intervention thérapeutique possédant a I'heurtuelte le plus haut niveau de preuves
scientifiques d’efficacité parmi les traitementspinibles pour le mésusage d’alcool (38)

Il existe un effet positif sur la réduction de I®& pour une période allant de 6 a 12 mois
dans sept des neuf revues publiées a I'heure betuélfaut aussi remarquer que la
consommation diminue également dans le groupe téroeiqui renforce le fait que le
repérage seul, voire un conseil minimal suffit iaefdaisser la consommation (39eci est
également mis en évidence dans I'étude francaiseenen 1995 ou on constate une baisse de
la CDA dans le groupe témoin et dans le groupervention : les explications avancées
concernent la baisse naturelle de la consommatidfrance et la formation des médecins du
groupe témoin qui ont pu modifier leur prise enrgbea« Parler alcool avec un patient serait
susceptible d’induire un changement » (40)ne autre étude a montré la baisse de la
mortalité a 36 mois attribuée a I'intervention r¢d1).

Cette méme étude a montré une réduction du nongbjeuds d’hospitalisation 6, 12 et
48 mois aprés l'intervention breve, ainsi qu'undugion des admissions dans les services
d’urgence a 48 mois dans le groupe interventionparativement au groupe contréle.

Enfin des études colt-bénéfice sont venues renfdeeeconcept en validant sa
rentabilité. Le travail le plus important mené péming et al, a pris en compte les codts du
point de vue du centre de soin et du patient (peatariale) et les bénéfices concernant
I'utilisation des ressources sanitaires, les astiem justice et les accidents de voiture. Il a mis
en évidence un rapport colt-bénéfice de 5,6 :1aeeur de lintervention bréve (42)ll
apparait donc que cette méthode est efficace, @&vahpplicable en médecine générale a un
colt acceptable.
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9 Obstacles a la mise en pratique

La limitation majeure a I'efficacité de I'interveah bréve semble sa mise en pratique.
Les patients percoivent bien I'expérience quane eiénuée de jugement. En revanche,
I'acceptabilité parait plus problématique aupresmédecins (43).

Une revue portant sur la diffusion des recommandatibasées sur les preuves (en
général) a mis en évidence 293 barrieres poteggietegroupées dans les catégories
suivantes : ignorance de l'existence de recommandatconnaissance insuffisante du détalil
des recommandations, désaccord entre soignants I'efficience et la sdreté des
recommandations, doute a propos de sa propre tapdale ses propres connaissances pour
la mise en pratique des recommandations, doute @popr de [lefficience des
recommandations en termes de résultat thérapeutigfies de changer la pratique clinique,
doute lié a la faisabilité et au colt (44).

Dans le domaine plus restreint de I'alcoologie etl'dpplication du dépistage et de
I'intervention bréve en médecine générale, une @muressant un état des lieux des
opinions, connaissances, attitudes et pratiquegé@l®sralistes a été menée en France en 1995
dans le cadre de I'étude STRAND | initiée par I'OMSle retient de nombreux obstacles
émanant du médecin généraliste a la mise en peatigulépistage systématique : le manque
de formation et de Iégitimité, le manque de safaine, le manque de temps, la démotivation,
le malaise ressenti a I'abord de la question alcoldéni du patient (présent chez les
alcoolodépendants mais pas chez les consommatagssés), le sentiment d’'inefficacité, le
sentiment d’intrusion, la peur du conflit, labsende rémunération spécifique pour ces actes
de prévention (45). Les mémes raisons sont rederidans d’autres études et dans les autres
pays ou cette étude STRAND | a été menée (46, 472).

Le repérage est donc une question de méthode,saaisise en ceuvre dépend surtout
des conceptions que le médecin a de son role @éasrstoations.

En effet afin de favoriser la diffusion la plusdarpossible de ces recommandations, il
faut évaluer I'implication des médecins génératista matiere de dépistage et de démarches
préventives. L'étude EURECA en 1998 montrait qu&o4fes médecins interrogés mettaient
a la disposition de leurs patients des documentdesuprobléemes liés a I'alcool. 49% ont
déclaré interroger systématiquement tous leursemistisur leur consommation d’alcool.
Seulement 40% d’entre eux se sont déclarés conwaide l'efficacité de leurs conseils.
Malgré cela, les médecins sont sensibles a la ptéveprimaire concernant I'alcool et sont
demandeurs d’informations et de formations (48). L'enquéte la plus récente (2003) sur
I'implication des médecins généralistes dans lxgmion menée par I'INPES a montré que
le sentiment d’efficacité pour aider les patienthanger leur comportement dans le domaine
de I'alcoolisme est moins élevé que pour le talmagis37,5 % seulement se sentent « assez »
ou « tres» efficaces. Cette proportion a néanmoins augmeni&4points depuis 1998.

L'utilisation de questionnaires sur le théme débal est déclarée en 2003 par 2 % des
médecins (64,8% des médecins interrogés déclarenamais utiliser de questionnaires
préétablis d’aide au repérage de facteurs de risqueau dépistage d’'une pathologie).
Interrogés sur le frein le plus important a la meseceuvre d’une démarche éducative avec les
patients atteints de pathologies chroniques, s;ddanfime partie des médecins a déclaré que
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la démarche éducative n’entrait pas dans leurdélenédecin (0,2 %), ou qu’elle n’était pas
valorisante (0,3 %). La résistance des patient2 (%) et le manque de temps (33,5 %) ont
éte plus frequemment cités que le manque de fooméi,8 %) (50).

Il semble évident que la pratique des médecinsrgéstes évolue et doit intégrer la
prévention de fagcon quotidienne : il faut en conee les médecins et les patients et
I'organiser afin que ce soit réalisable.



16

JUSTIFICATION DE LETUDE

1 Organisation de la diffusion

Le repérage précoce et lintervention bréve répohdmix criteres qui permettent
d’envisager un dépistage systématique : le mésusstgun probleme fréquent en population
générale, il est sous-estimé et est un facteursdea de pathologies ; les outils de repérage
sont fiables et validés ; les techniques d’inteticenbreve permettent sa réversibilité. Il faut
maintenant diffuser son application a grande éehell

La diffusion du repérage précoce et de l'interv@mtbréve (RPIB) s’inscrit dans le
cadre des objectifs de I'Organisation Mondialeal&&nté (OMS).

Le projet de 'OMS en matiére de repérage et deepen charge des problemes d’alcool
en medecine de premier recours comporte quatrephas

« La phase | du projet a débuté au début des anng®88 &t a abouti au
développement du questionnaire AUDIT.

e La phase Il est une étude d’efficacité. Elle résull’'une collaboration
internationale impliquant dix pays et 1 655 cons@teurs a risque. Le principal
résultat de cette recherche a mis en évidence que [es hommes une
intervention de cing minutes permet de réduire éamsommation (en moyenne de
25 % de plus que dans le groupe de contrdle) endliarer leur état de santé par
rapport & un groupe témoin sans intervention. laopgement de la durée de
lintervention bréve ou l'adjonction de visites dmontrole supplémentaires
n'améliore pas le résultat.

* La phase lll du projet de 'OMS a porté sur les dibans nécessaires a la
diffusion du RPIB. Elle était divisée en trois pest La premiere partie (STRAND
) a consisté a mener une enquéte postale suotemissances, les pratiques et les
attitudes des praticiens de premier recours enuceancerne la prévention et
l'intervention précoce en matiére d’alcool. L'étudenduite au Royaume Uni a
montré que les médecins généralistes n'abordaiest lp question de la
consommation d’alcool dans leur pratique routinietequ’ils n’avaient qu’un
nombre réduit de patients alcoolodépendants ou tayame consommation
excessive d’alcool. Les difficultés identifiees pes médecins généralistes étaient
l'insuffisance de temps et de formation ainsi gaesdutien de la part des autorités
gouvernementales. Dans les autres pays participastsgsultats similaires ont été
observés. La deuxiéme étape de la phase Il (STRANB comporté une étude
gualitative sur les freins et les facteurs favarida diffusion du RPIB. La derniere
étape (STRAND lll) a cherché a évaluer de difféesrgtratégies de mobilisation,
de formation et de soutien permettant de promouboiilisation d’'un kit de
repérage et d’intervention breve — le Drink lessgpam — par les médecins de
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premier recours. Les résultats de cette étude raisée ont mis en évidence que
le télémarketing était la stratégie de mobilisatjprésentant le meilleur codt
efficacité et que la formation accompagnée du sautléphonique augmentait les
niveaux de mise en pratique.

* La derniere phase du projet de I'OMS, phase IVcheua sa fin. Elle vise a
promouvoir la diffusion a grande échelle du RPIBpeatique de routine. Elle est
conduite en Belgique, en Espagne, au Danemark,irdanBe, en France et en
ltalie. Il existe également des projets en RussieHongrie, en Slovénie et en
Suisse. L'objectif de la phase IV est que chaqugs gaarticipant décide de la
meilleure maniere de permettre aux médecins gés&slet autres professionnels
de la santé de mettre en pratique le repérageingéeriention breve de facon
routiniere et sur une période significative (51).

En France, le programme « Boire Moins C’est Mieuxa& €été créé au sein de
I’Association Nationale de Prévention en AlcoologieAddictologie (ANPAA) afin d’adapter
les objectifs du programme OMS dit de phase IV@uexte national. La promotion du RPIB
aupres des médecins généralistes constitue égalé¢merdes objectifs prioritaires du plan
« alcool » 2002-2004 de la Direction générale dedaté (DGS).

L’organisation de la diffusion du repérage et detérvention breve (RPIB) aupres des
médecins généralistes vise a amener en 5 ans @ecka gnajorité des médecins francais ait
acces a une formation et qu’au moins un quart tBestix le pratiquent de facon routiniére,
conformément aux souhaits des autorités sanitaires.

Pour y arriver, plusieurs méthodes ont été évalaésartout la formation des médecins.
Il semble que les meilleures techniques includnttilisation de protocoles structurés, la
participation des médecins autours de jeux de i@lesoin d’exemples concrets, de dire les
mots), I'opinion de collegues expérimentés capabiese représenter les difficultés de la
pratique quotidienne et les barriéres a la diffugsles mesures de prévention. Malgré tous les
efforts et la preuve de leur efficacité, ces foiored souffrent de difficultés
organisationnelles, de recrutement et de mobilirates médecins généralistes autour du
théme alcool (52).

2 L'étude

Dans ce contexte de diffusion du RPIB et d’amétiorades pratiques, nous avons
décidé de comparer deux méthodes de préventioresauge deux groupes de medecins
généralistes. L'un, le groupe «témoin » a recu quanrier les kits d’intervention INPES
décrits préecédemment avec une lettre incitant @uglisation, I'autre groupe, ayant choisi de
participer & une campagne de prévention initi€auparassociation « Agir en Promotion de la
Santé » (APS), a été, sans y étre formé, incitgadn@, « managé » pour pratiquer le RPIB de
fagcon «intensive sur une semaine ». Nous esp@msi montrer I'impact positif d’'un
dispositif d’aide de proximité et centré sur latjpae, sur I'application du dépistage et de
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l'intervention breve aupres des consommateurs edsesl'alcool, et ceci a un codt
acceptable, dans un cadre différent de celui erhaation.

Si les résultats s’avérent encourageants, nougiposifaire émerger des facteurs-clés
composant cette organisation qui auront contribli@pgplication des recommandations. Ces
facteurs déterminants pourraient ensuite s'ils sgmtoductibles, venir s'ajouter aux éléments
de réflexion pour I'élaboration d’un plan natiowi® promotion du RPIB auprés des meédecins
généralistes. lls pourraient également s’appliguéiautres domaines de prévention.

3 Historique de la création de I'action de prévention

Suite a I'expérience concluante de la création déseau en Loire Atlantique autour de
la prise en charge de patients asthmatiques, wpgrde médecins libéraux et de médecins en
santé publique a voulu s’investir dans un nouveaajepautour du théme de la prévention et
de la promotion de la santé en médecine libérale @ans ce but créé une association loi
1901 « Agir ensemble pour la promotion de la sarn(i&PS).

Ce projet a ensuite di étre méticuleusement explafin de pouvoir étre accepté en
tant que dossier FAQSV (Fond d’Action pour la Qiéalles Soins en Ville) et a obtenu un
appui notamment financier de 'URCAM (Union Régitmades Caisses d’Assurance
Maladie) et de 'TURML (Union Régionale des Médediilséraux).

Il s’agit de promouvoir une pratigue de préventenrec les professionnels de santé
libéraux, compatible avec leur exercice quotidi@m renforcant leurs pratigues déja
existantes, en les sensibilisant périodiquememt @odivelles méthodes ou techniques.

En pratique, I'association s’engage a recruterndédecins généralistes volontaires, qui
ont déja suivi des formations incluant préventardémarche éducative, et a leur proposer
guatre campagnes par an sur des themes majeunstdepsiblique.

Lors des campagnes, les participants s’engagené eupratiquer » de la prévention, a
partir d’outils et de méthodes validées par dedledifiables, de fagcon « intensive » sur un
temps court et déterminé (une semaine). lIs reqbiddeur cabinet tout le matériel nécessaire
a l'application des recommandations sur le themaschet évaluent les outils en fin de
semaine et I'organisation de la campagne en ell@ené

Le coordinateur principal est un médecin génémlisbnscient des réalités de la
pratique quotidienne des meédecins libéraux etrestomc un atout motivationnel majeur.

A chague campagne, le médecin participant recatreamunération forfaitaire afin de
valoriser son travail.

Les campagnes s’integrent dans une semaine deltadimsunormale et ne doivent pas
entraver l'activité habituelle.

Intégrer l'activité de prévention dans la pratigmeotidienne de médecins libéraux,
d’'une autre fagon qu’au travers des jeux de r@es d’'une formation par exemple est le but
majeur de cette entreprise.
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OBJECTIFS DE LETUDE

L’objectif principal de I'étude était de montreinfluence du soutien organisé par
I'association « Agir en Promotion de la Santé » $ARis-a-vis de I'envoi par courrier des
mémes informations et outils, sur la réalisatioratipue du repérage précoce et de
I'intervention breve (RPIB).

Le critére de jugement principal retenu était lenbee de tests de dépistage réalisés par
meédecin dans chaque groupe.

Les objectifs secondaires étaient de faire émeltger facteurs déterminants de
I'encadrement par I'association qui auraient cemiis a la participation plus active du groupe
soutenu et de tenir compte des remarques et @#iguentuelles les plus fréquentes a propos
des outils et de I'organisation de la campagne.

L'objectif a terme reste I'amélioration de l'apm@iton en médecine générale des
recommandations basées sur des preuves en pratiqtidienne.
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MATERIEL ET METHODE

1 Le groupe « APS» (Agir en Promotion de la Santé)

1.1 Recrutement

Le recrutement de I'échantillon « APS », du nonl’agsociation encadrante « Agir en
Promotion de la Santé », a été effectué a paudimedliste de 106 médecins généralistes
installés essentiellement en Loire-Atlantique, quebk-uns en Maine et Loire. lls avaient tous
participé a des formations incluant préventionéhdrche éducative. lls ont recu par courrier
trois documents : une plaquette générale présebaation de I'association (Annexe 6), une
autre plaquette expliquant en pratique et en detaildéroulement de la campagne sur le
théme alcool (Annexe 7) et une charte (Annexe Syjider et a renvoyer en cas d’accord pour
y participer. Les 35 premiers répondants devai¢rd #@clus dans le groupe. lls ont été
relancés plusieurs fois par mail uniquement. Ealitéé 42 médecins se sont portés
volontaires et ont tous été acceptés du fait dedation, du lancement du projet, en vue des
autres campagnes envisagées par la suite.

.1.2 Déroulement de la campagne et logistique

En renvoyant la charte, ils s’engageaient a ladficle theme de la campagne et
disposer des brochures « Alcool, pour faire le poien salle d’attente puis, a proposer, au
cours d’'une semaine de consultation habituell®ua teurs patients de 25 a 55 ans (criteres
établis arbitrairement par I'association afin dgpas surcharger la quantité de travail, pouvant
étre élargis selon 'appréciation du médecin)elst te dépistage FACE. En cas d’accord du
patient, le test était réalisé, le résultat luitétstitué, une prise en charge adaptée appliquée
et un livret « Alcool, pour diminuer votre consontioa » lui était remis.

Afin de réaliser toutes ces étapes, I'associatiadrassé par courrier au groupe « APS »
les kits d’intervention INPES précédemment dé@itsi qu'un carnet a spirale contenant 40
guestionnaires individuels et anonymes FACE a rgrapéc chaque patient interrogé avec au
recto, une grille (cases a cocher) décrivant lalada adoptée en fonction des scores obtenus
au test. Une fiche conseil sur I'entretien motiatiel ainsi que la check-list pratique sur
l'intervention breve avaient été ajoutées a laesulEnfin ils devaient remplir une fiche
d’évaluation de la campagne alcool centrée sur desls utilisés et répondre a un
questionnaire de satisfaction concernant l'orgdimsapratique de la campagne et les
éléments a améliorer (Annexe 9).

L’élaboration de ce carnet avait été réalisée msgjvement, au terme de réunions
successives, grace a la collaboration active deshres de I'association (médecin généraliste
coordinateur, chargée de mission, comptable) etndalecins de santé publique du
CREDEPS (Comité Régional et Départemental d’Edoicadt de Promotion de la Santé).

.1.3 Recueil et analyse des données

Ce carnet devait ensuite étre réadressé au siefgsdeciation. Le participant recevait
pour cela une rémunération forfaitaire. Toutes desnées recueillies ont ensuite été
dépouillées et analysées a I'aide du logiciel Exeell’équipe de I'association.
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2 Le groupe « témoin »

.2.1 Constitution de I'’échantillon

A partir de la liste des 35 médecins prévus du geox APS », nous avons constitué le
groupe « témoin » en triplant I'effectif afin d’angnter le nombre de réponses, considérant
gue nous pouvions n'avoir qu’un tiers de répondants

Cela correspondait & 105 médecins généralistes.

A partir de la liste des médecins généralistes aieetAtlantique obtenue d’apres les
pages jaunes (985 réponses), nous avons exclusgxiations ainsi que les meédecins
contactés par I'association qui avaient déja reswplaquettes décrivant I'action « APS ». Au
total il restait 846 réponses. Nous avons soulagiparier les 2 groupes en fonction du sexe et
du lieu d’activité (rural ou urbain) afin de tentBhomogénéiser les 2 échantillons.

Groupe « APS » Liste pages jaunes | Groupe « témoin »
Femme/urbain 8 125 24
Femme/rural 9 77 27
Homme /urbain 10 341 30
Homme/rural 8 303 24
Total 35 846 105

Afin d’obtenir I'échantillon « témoin », nous awantilisé la méthode du pas :

* Pour tirer au sort 24 Femme/Urbain, nous avonséil25 par 24 = 5,2 (5) puis
noté aprés un jet de dé (chiffre obtenu: 4) 9sdm de la liste FU des pages
jaunes et relevé pas a pas tous les cinquiemes. noms

e Puis 27 Femme/Rural, nous avons de la méme fagusedi7 par 27 = 2,85 (3).
Dé : 5. Nous avons ensuite noté fa&m et relevé pas a pas tous les 3 noms.

« 30 Homme/Urbain : 341/30 = 11,36 (11) Dé = 5. Nausns noté le 5hom puis
relevé tous les 11 noms

» 24 Homme/Rural : 303 /24= 12,6 (13) Dé = 2. Nousnawnoté le 2nom et relevé
tous les 13 noms.



22

.2.2 Déroulement de I'enquéte téléphonique

Nous avons envoyé aux 105 médecins les documerEIN(kits d’intervention
« Alcool : ouvrons le dialogue ») assortis d’un ar rédigé sous I'égide du CREDEPS les
enjoignant a lire et utiliser ces documents (Anng@e Un mois plus tard nous les avons tous
contacté par téléphone et nous leur avons sountgi@stionnaire rapide et concis prenant au
total 3 a 5 minutes, rempli au moment du contdépt®nique, permettant de recueillir des
informations sur (Annexe 11) :

- laréception des documents

- la consultation des documents envoyés

- laréalisation des tests de dépistage en consuitatir 1 mois,
- la mise a disposition des brochures aux patients,

- les remarques éventuelles sur les documents biéheet

- limplication personnelle dans la prévention.

Une seconde partie était consacrée aux donnéeasgdg@phiques et aux caractéristiques
de I'exercice du médecin.

.2.3 Recueil et analyse des données

Les questionnaires ont été remplis pour chaque oméde groupe « témoin » a chaque

contact téléphonique. Les données ont ensuiteggtiduillées et enregistrées sur Excel.

3 Comparaison du critere de jugement principal

Afin de comparer le nombre de tests de dépistagksés par meédecin dans les 2
groupes, nous avons utilisé un test de Mann et nwhitet recherché une différence
significative.
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Calendrier

semaine du 10/10/05

- évaluation de la réalisation pratique de la campeagpar 6 médecins
généralistes.

semaine du 24/10/05
- élaboration du protocole d'étude

- rédaction du courrier destiné aux médecins du geoup témoin »
accompagnant les brochures INPES

- constitution du groupe «APS» et du groupe « témoin
semaine du 30/10/05

- envoi du matériel nécessaire a la réalisation dectampagne a chaque
médecin du groupe «APS».

semaine du 7/11/05

- envoi des brochures INPES et du courrier aux 10%leni@s du groupe
« témoin »

semaine du 14/11/05
- campagne de prévention du groupe «APS»
semaine du 21/11/05
- réception des carnets du groupe «APS»
semaine du 28/11/05
- dépouillement, analyse des résultats dans le grediesS»
semaine du 12/12/05

- contact téléphonique de tous les médecins du growpémoin » et
remplissage des questionnaires

janvier-février 2006
- analyse globale des résultats et mise en forme.
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RESULTATS

1 Groupe « APS »

1.1 Description de I'échantillon

106 médecins généralistes, ayant tous participgsdaimations incluant prévention et
démarche préventive, ont été informés par mailoetreer postal de la création du projet
d’action de prévention par « APS » (associationgit &n Promotion de la Santé ») et du
théme de la premiére campagne. Parmi eux, 42 nmé&dseisont inscrits volontairement pour
participer a I'expérience et constituent I'échdatildu groupe «APS». lIs ne sont donc pas
représentatifs de la population générale des mesldidieraux tant en termes de variables
démographiques et caractéristiques de l'activit@ioade, que du fait de leur implication
préalable dans une démarche préventive.

Ces 42 médecins se répartissent de la facon saivant
* En fonction du sexe :
- 18 femmes
- 24 hommes.
* En fonction du lieu d’exercice :
- 22 exercant en milieu rural
- 20 exercant en milieu urbain.

1- Répartition du groupe "APS" en fonction du set
du lieu d'exercice

Erural
O urbain

13

femmes hommes

En moyenne, ces médecins pratiquent 97 consultapan semaine. (Il faut noter que
cette moyenne intervient sur 14 meédecins, les seal®ir complété cette information).
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Proportion de tests FACE réalisés dans le groupeAPS »

Ces 42 médecins ont rempli 1054 questionnaires FA€Eoyenne obtenue est donc
de 25 tests par médecins.

Cela correspond a environ 1 patient sur 4 vu esutation au cours d’'une semaine.

2- Distribution du nombre de tests réalisés patené dan
le groupe "APS"

lalOtests 11a2021a30 31a40 +ded40
tests tests tests tests

O nb de médecin

Ul

* Influence du sexe du médecin sur la proportioredestréalisés :

Sexe Moyenne des tests réalisés par médecit Minimum | Maximum
Femmes N=18 25 4 53
Hommes N=24 25 4 40

Test de Mann-Whitney p=0,77 (Ua = 228)

La différence n’est pas significative.
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* Influence du lieu d’exercice sur la réalisation thts

Lieu d’exercice Moyenne des tests réalisés par médeciif Minimum | Maximum

Milieu rural N=22 23,7 11 53

Milieu urbain N=20 26,6 4 40
Test de Mann-Whitney p = 0,49 (Ua = 248)

La différence n’est pas significative.

.1.3 Reésultats des tests FACE remplis par le groupe « AP»

* Analyse globale
Il faut noter que 53 questionnaires remplis n'oas$ pu étre analysés car ont été remis
par erreur aux patients et non renvoyés au codslina

Sur les 1001 restants, il y avait 71% (707) destestrespondants a un risque faible ou
nul, 19 % (191) de consommateurs excessifs probatilel0% (103) d’'alcoolodépendants

probables.

3- Répartition des scores au test FACE

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%-

risque faible ou consommation dépendance
nul excessive probable
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* Analyse des scores en fonction du sexe

Sur les 1001 tests réalisés, il y avait 492 hometéf)9 femmes dont la répartition des
scores s’organisent comme suit (sexe ratio F/I93)1,

4- Répartition des tests en fonction du sexe (%)

100% -
80% 61%
6096 - ’ 80% 71%
40% A
2006 -
0% A

hommes femmes global

B dépendance probali2 consommation excessi2risque faible ou nllﬂ

* Analyse des scores en fonction de I'age
5- Répartition des tests par age (en %)

120% -

100% -

80%1 |43%

63%
70% 71% 71%
60% 81% e 1 i

40% A

20% 4

0% 4

B dépendance probahiz consommation excessi}risque faible ou nql
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1.4 Attitudes des soignants aprés la restitution du tésu patient

* Expliquer le risque alcool : 70% (70% des médeeyant adopté une attitude
apres la restitution du test ont expliqué le risaigeol).

* Expliquer le verre standard : 75%

» Discuter de I'intérét personnel de la réductio®%:3

» Expliquer les méthodes utilisables pour réduiredlasommation : 24%
* Proposer des objectifs, laisser le choix : 28%

* Donner la possibilité de réévaluer dans une autnsutation : 31%

« Remettre une brochure : 65%

.1.5 A propos de la fiche d’évaluation

Sur les 42 médecins ayant participé, 1 seul ngds rempli. Nous avons extrait les
données qui nous intéressaient spécifiquement :

- 38 (92,7%) ont disposé I'affiche de fagon visibfesalle d’attente
- 33 (80,5%) médecins ont mis a disposition les huoeh en salle d’attente

- 27 (65,9%) ont proposé « systématiquement » umetliarla fin de leur
entretien

1.6 Remarques les plus fréquentes effectuées par les deéins lors de
commentaires libres sur la semaine de campagne :

+ Obstacles

- Manque de temps ( cité par 14 médecins)

- Contexte de consultation non favorable (patholaeggeé...) (4)

- Refus du patient (4)

- Doute sur l'efficacité du test (4)

- Déni déstabilisant (chez les alcoolodépendantsu=)nid)

- Abord difficile lors d’une consultation en coup®) (

- Peur de heurter la sensibilité des patients (1)

- Une formation aurait pu précéder la campagne (1)

* Points positifs

- Parler d'alcool avec les patients et se faire wiee iprécise de leur
consommation (12)

- Patients sensibles a I'intérét porté par le médsairce theme (8)

- Test rapide et clair (5)

- Renforcer la place du généraliste dans le dépig@ge
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2 Groupe « témoin »

2.1 Description de I'échantillon

Le groupe «témoin » est composé de 105 meédecoparias avec I'échantillon du
groupe « APS » en fonction du sexe et du lieu d@ge.

10 n’ont pas répondu, soit du fait d’'un mode d’eie particulier, soit par refus ou
n’'ont pas pu étre joint.
L’étude a donc concerné 95 médecins généralistes.

» Répartition en fonction du sexe
- 50 hommes
- 45 femmes
» Répartition en fonction du lieu d’exercice
- 43 exercent en milieu rural
- 52 exercent en milieu urbain

6- Répartition du groupe "témoin" en fonction due
et du lieu d'exercice

60 -

50 1

40

rural
O urbain

30 A

20 -

101 23 0

femmes hommes

En moyenne, ces médecins pratiquent 115 consuitapiar semaine.
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.2.2 Réponses au questionnaire téléphonique

Il s’agit de la premiere partie du questionnairg, deuxieme étant consacrée aux
données démographiques et caractéristiques devitdanédicale précédemment décrites.

Elle reposait sur 8 questions. Dés qu’une répoigative était prononcée, elle excluait
le droit de répondre aux questions suivantes etrimipait ainsi le questionnaire.

Questions NON oul

1- Se souviennent-ils avoir
recu les documents ? 42 (44,2%) 53 (55,8%)
N= 95

2- Ont-ils lu les
documents ? 13 (24,5%) 40 (75,5%)
N= 53

3- Ont-ils propose les tests
de dépistage ? 28 (70%) 12 (30%)
N= 40

On remarque que sur les 95 médecins interrogégartt
- 40 (42%) ont lu ou parcouru les documents qui ¢terété adressés.

- 12 (12,6%) seulement ont réalisé des tests detdgpiauprés de leurs
patients
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.2.3 Proportion de tests de dépistage réalisés en constion (question 4)
12 médecins ont proposé des questionnaires, apms recu et lu les documents

envoyes. Au total cela correspond a 64 testssé&salpar 12 médecins : la moyenne s’éleve a
5,3 questionnaires réalisés par médecin.

7- Distribution du nombre de tests de dépistaglsésapa
meédecin dans le groupe "témoin"

105

@ N H P ®

labtests 6 al0tests 11 a 20 tests 21 tests et
plus

O nb de médecing

Ces 12 médecins ont tous (100%) proposé les breshamvoyées a leur patient soit en
consultation, soit en salle d’attente (question 5).

Sur ces mémes 12 médecins, seulement 4 (33,5%@rdeirtéressés pour participer a
une campagne de prévention et ont demandé a recewmei information a ce sujet
(question®8).

* Influence du sexe du médecin sur la réalisationels :

Sexe Moyenne des tests réalisés par médeciry Minimum | Maximum
Femmes N=4 2 2 2
Hommes N=8 7 1 20

Test Mann-Whitney Ua = 24 (Useuil=4)

Il existe une différence significative.
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* Influence du lieu d’exercice sur la proportion dsts réalisés :

Lieu d’exercice Moyenne des tests réalisés par médeci| Minimum | Maximum
Milieu rural N=6 3,2 2 8
Milieu urbain N=6 7,5 1 20

Test Mann-Whitney

Ua=22 (Useull =5)

La différence est significative.

Aucun d’entre eux n'a accepté de me recevoir aurscalun entretien afin
d’évoquer les résultats des tests réalisés (ques8n

2.4 Remarques les plus fréquentes citées librement lorgle I'entretien

téléphonique

Intérét de pouvoir mettre les brochures en saliétehte ( cité par 31 médecins)

Consommation déclarée d’alcool régulierement ded@andrs de l'interrogatoire
sans autre forme de prise en charge, jamais ddiouegire standardisé utilisé
(22)

Abord surtout opportuniste en fonction des sympt®satede la biologie (8)
Théme intéressant et préoccupant (8)
Manque de temps (8)

Amalgame tres fréquent avec la prise en chargaaldeslodépendants et tout ce
qui en découle : peur du conflit, échecs de prsesharge antérieures rendant les
médecins complétement désabuseés, le déni destgati€h)

Documents qui permettent de bien repérer les saussi bien pour les patients
que pour les médecins (4)

Documents intéressants, bons supports, facilitabiotd de la question alcool,
amenant a un questionnement positif dans le cq@ple

Peur du conflit surtout dans les couples (1)
Fuite des patients apres évocation de leur consdiomialcool (1)

Trop de questionnaire de dépistage qu’il faudrasliser dans de nombreux
domaines pour la prévention. (1)
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3 Comparaison des 2 groupes

Critére de jugement principal : nombre de tests delépistage réalisés par

3.1
semaine et par médecin
Moyenne des tests réalisés par médec Maximum
Groupe « APS » N=42 25 53
53 20

Groupe « témoin » N=12

Test de Mann-Whitney

p < 0,0001 (Ua = 474)

La différence est significative.
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DISCUSSION

1 Les résultats principaux

Cette étude montre que la proportion de tests ghstdée réalisés dans le groupe
«APS », c'est-a-dire encadré par l'association mss importante que dans le groupe
«témoin ». L'influence de ce type de soutien etinaifation est donc majeure
comparativement a I'envoi par courrier des reconaations a mettre en pratique.

Dans le barometre INPES médecins/pharmaciens 2003,retrouve aussi une
association entre la participation a un réseal'dtlisation de ce type de questionnaire de
dépistage (tous themes confondus). Le réseau évdagng ce contexte est certainement
différent du dispositif décrit dans cette étude snbeéncadrement par des professionnels
identifiables et joignables facilement doit cepartd&re un point commun (50).

Afin de pouvoir interpréter ce résultat avec prudenl nous faut examiner les biais de
I'étude.

2 Les biais de I'étude

2.1 Comparabilité des échantillons

L’échantillon du groupe « APS » n’est pas représéntie la population générale des
médecins généralistes et differe de I'échantilldédmoin » par trois critéres essentiels :

- Iimplication préalable de ces médecins dans le @lomde la prévention
par au moins une inscription a une formation &8marche préventive ou
éducative. Ce critere est essentiel, il peut imftge une prise en charge,
un comportement différent du médecin. Dans le batom INPES
meédecins/pharmaciens 2003, ce critére, noté irsgestient du médecin
dans un rdle de prévention, est associé a un meilfEntiment
d’efficacité a aider les patients a changer de artements (50).

- leur inscription volontaire pour participer a I'émirésultant donc d’'une
démarche active affirmée et réfléchie

- enfin la rétribution forfaitaire substantielle de&’ipercoivent pour leur
travail. Celle-ci concourt & la valorisation ded@marche et constitue un
obstacle de moins a la mise en pratique des recodatians en matiere
de prévention, méme s'il s’agit d’'un frein relativent peu important
parmi d’autres. Il est cité par 6,7% des médeairsderriére la résistance
des patients et le manque de temps (50).
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.2.2 Recueil téléphonique des données de I'échantilloéarhoin

La méthode de recueil téléphonique des données ldagsoupe « témoin » est peu
fiable et constitue un autre biais : en effet lasdatins ne sont pas ou peu disponibles pour
répondre a une enquéte au cours d'une journée dsultation. lls disent d’abord étre
surchargés de travail, et la période des fétesanaas et épidémies de fin d’année a di
amplifier le phénomene. De plus ils semblent héselar différentes enquétes aussi bien par
courrier que par téléphone et refusent parfois émndre sans accepter d’explications.
Ensuite, en ce qui concerne le recueil du nomlerdedts réalisés, il s’agit d'un mode
déclaratif, dans le contexte précité (manque depseraxaspération par les enquétes). La
fiabilité d'un tel recueil est forcément moindresad-vis de tests remplis, retournés et
dépouillés par I'enquéteur. Enfin, il faut notereqeertains médecins ont déclaré, en dehors du
questionnaire, puisqu’ils avaient été exclus pae wéponse négative a l'une des trois
premiéres questions, qu’ils utilisaient régulieramees questionnaires de dépistage et qu’ils
connaissaient les documents INPES avant ce co(cger concerne 3 médecins sur les 95)

3 Commentaire des résultats secondaires

3.1 Nombre de tests réalisés

Le groupe « APS» a réalisé en moyenne 25 testsguaaine. Il faut relever qu’'on ne
leur avait fourni que 40 tests vierges a remplia ettourner. Certains médecins ont exprimé
le fait qu’ils auraient pu en faire plus.

Les limites d’'age fixées au départ a 25-55 ans @éime pas surcharger I'activité au
cours de la semaine ont été facilement élargies.

3.2 Le repérage systématique : frequence

Cette moyenne de tests réalisés (25/semaine) porésa environ 1 patient sur 4 vu en
consultation au cours de la semaine. C’est enaimedes objectifs a atteindre au cours de la
mise en place du repérage systématique. Dans ¢#EREPEX, on s’est attaché a définir
I'approche systématique afin de choisir des criter@ligibilité des patients : on a exclu les
patients vus dans les 8 semaines précédentes pmmoEmt aux patients nécessitant une
surveillance rapprochée.

En effet, une approche systématique de la consommeialcool de chaque patient
adulte ne doit pas amener le généraliste a exeecegpérage a chaque consultation mais au
bénéfice de chacun de ses patients au cours deEa®n a également exclu les mineurs. Les
patients éligibles représentent tout de méme emvirpatient sur 2 vu en consultation sur une
semaine par un meédecin généraliste francais, soitolble de ce qui apparait dans notre
groupe « APS ».

Ainsi, méme avec I'encadrement de I'équipe d’ARSrdpérage est sous utilisé. On
peut imaginer qu’au cours d’'une activité ou le ragé serait devenu systématique, il ne
s’adresserait qu’aux nouveaux patients et a ceunt kdodernier contréle remonte a une ou
plusieurs années. L’activité de repérage menées adgstématiquement, terme un peu
effrayant pour les médecins, serait proposée enooins fréquemment.

Cela s’inscrit également dans un nouvelle appratthsuivi en médecine générale : le
travail par objectif notamment c’est-a-dire n'aberdjue certains thémes ciblés, un ou deux
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par consultation, différents a chaque consultatiersuivi et faire une sorte de roulement sur
un an par exemple (53). Ceci permet de ne pamsie serchargé par la démarche préventive,
de ne pas avoir I'impression de dérouler un catsade dépistage puis de recommandations,
d’intégrer au mieux pour le médecin et le patientission d’acteur en prévention et en

éducation pour la santé.

.3.3 Influence des caractéristigues démographiques et dd'activité des
médecins sur le repérage

Dans le groupe «APS », le sexe et le lieu d’exercie semblent pas influencer le
dépistage des consommateurs excessifs. Il peueegiselques différences dans I'échantillon
« témoin » mais la trés petite taille de I'échamilimpose a la prudence sur le fait de pouvoir
en tirer des conclusions. Dans lI'enquéte réalissie 'INPES en 2003 (50), les facteurs
semblant étre associés a une augmentation deskitiin des questionnaires de dépistage
sont :

- I'age: les 50 ans ou moins déclarent un peu phusent en utiliser que
les médecins de plus de 50 ans

- le mode d’exercice particulier (acupuncture, honadioe,
phytothérapie...)
- la participation a un réseau

3.4 Résultats des tests FACE

Le groupe ayant réalisé la campagne de préventiganisée par I'association APS a
identifié 19% de consommateurs excessifs (23% desres et 15% des femmes) et 10% de
dépendants probables (16% des hommes et 5% dese®nparmi les consultants en
médecine générale au cours d’'une semaine de caticult

C’est un pourcentage plus important que celui éeléans d’autres articles, surtout en
ce qui concerne la proportion d’alcoolodépendamitbables et de femmes présentant un
mésusage d’alcool: D.Huas en 1993 déclarait québ%29des hommes (25% de
consommateurs excessifs et 5% de dépendants peshadtl 11% des femmes (10% de
consommateurs excessifs et 1% de dépendant prolpabkenteraient un mésusage d’alcool
(27). Il s’agit cependant d'une enquéte assez ancienmatenant et qui était basée sur des
seuils et des tests différents. On retrouve awesstalix plus bas lors de I'enquéte ayant abouti
a la construction du questionnaire FACE. Elle dimwen 2001 en région parisienne sur 564
patients : la prévalence des consommateurs exsassibuvée était de 12,9% (18,4 % des
hommes et 9,4% des femmes) et le taux de dépenglantitables s’élevait a 4,4% (8,5% des
hommes et 1,8% des femmes). Le chiffre des consteunmsaexcessifs était peut-étre un peu
sous-estimé du fait d’'un grand nombre d’abstinésvs.

Dans notre groupe on peut penser que les chiffses surestimés du fait de la sur-
représentation des alcoolodépendants. En fait éenins ont probablement propose les tests
de dépistage plus facilement et plus fréquemmextpaussonnes déja connues pour avoir un
probleme d’alcool. En effet on pense surtout ariotger les patients de sexe masculin, de
plus de 40 ans, appartenant a des groupes soaamésl et jamais les jeunes, les femmes, les
soignants, les cadreq55). Les stéréotypes amenent a un tri inconscient quiaeau
détriment de la prévention secondaire (22). On pessi ajouter deux autres explications :
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premierement I'association réductrice déja citéetefment ancrée, faite entre les problemes
liés a l'alcool et la dépendance (certains n'‘onbppsé les tests de dépistage qu’aux
alcoolodépendants) et deuxiemement on peut penserles explications fournies par le
réseau n'étaient pas encore assez claires etaintgstsur le fait que ce dépistage s’adresse a
tous, qu'il s’agit de prévention primaire et secainel et qu’on ne parle pas, dans ce cadre de
la prise en charge de la dépendance a I'alcool.

Ceci met bien en évidence le biais que les promeesentations du médecin peuvent
engendrer, et la difficulté qu’il y a a vouloir faitomber les barrieres, a changer les idées
regues.

Enfin ces médecins, méme s’ils avaient participgea formations sur la prévention,
n’en avaient pas recu spécifiquement sur le thdommh

Dans une autre étude récente réalisée par la DREE$ourcentages retrouvés sont
comme dans notre étude relativement élevés. Lels sgilisés sont ceux de 'OMS mais les
tests sont différents, il s’agit de I'AUDIT-C et dDETA : I'enquéte intervient sur 50372
patients ayant consulté un médecin généralisteoars @’'une semaine donnée ; elle retrouve
30 % de buveurs excessifs, dépendants inclus (4&Ahdmmes, 39% dans notre étude, et
12,7% des femmes, 20% dans notre étude). Le boette étude était de montrer qu'il existe
des discordances importantes entre les résultatseats et la déclaration des médecins.

Tout ceci doit nous faire garder a I'esprit que tiests restent des outils : ils peuvent
permettre I'abord plus facile du théme alcool maisésultat doit étre restitué dans le cadre
d’'une relation médecin-malade faisant preuve de bens, d'écoute, d’empathie sans
jugement ni intrusion. Enfin, cela doit conduireal&gnent a faire changer la perception du
risque alcool chez les médecins. En effet, notanicteze les jeunes, nombreux sont ceux qui
n’intégraient pas une consommation ponctuelle soatitinue, mais en réalité dépassant les
seuils OMS sur une semaine ou atteignant I'ivressgme une consommation a risque (28,
29).
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Tableau récapitulatif

Groupe APS D.Huas S.Arfaoui Drees
Consomma_lteurs 19% 17.5% 12.9%
excessifs
Hommes 23% 25% 18,4%
Femmes 15% 10% 9,4%
Dépendants 10% 3% 4.4%
probables
Hommes 16% 5% 8,5%
Femmes 5% 1% 1,8%
Mésusage 29% 20% 17,3% 30%
Hommes 39% 29,5% 26,9% 46%
femmes 20% 11% 11,2% 12,7%

On retrouve par ailleurs dans les résultats deergsitupe comme dans les autres études,
une prévalence plus importante chez les hommasgetentant avec I'age.

3.5 Attitudes des soignants

Ici, on met en évidence que les médecins sonttpdultaise dans leur réle d’explication
« théorique » du risque alcool, mais que leur ioghlon pratique dans la modification des
comportements des patients est plus difficile.’dlgg en effet de techniques particuliéres,
I'intervention bréve, se rapprochant des technige@mportementales qui nécessitent une
formation et le besoin de se sentir assez confdaris la méthode pour I'appliquer.
Cependant, il vaut mieux intervenir de facon sempglans se préoccuper de I'excellence de
son savoir-faire, que de ne pas oser le faireméglecin y gagne en réalisant ainsi que
I'intervention n’est pas si difficile & mener, et patient entend souvent pour la premiére fois
des conseils adaptés sur sa consommation. Unednisincu du bien-fondé de la démarche,
le médecin devra donc se convaincre qu’il est esungede réaliser ce type d’intervention
avec l'aide d’'un savoir-faire relationnel (FRAMES®) d’'un support de conseil (kit INPES)
(22). Il faut également, pour que le médecin se I'appeodiune facon telle qu’il puisse
I'appliquer en pratique de routine, qu’il soit m&ment convaincu que cela fasse partie de
son r6le, de sa mission en tant qu’acteur de gaudéque, qu’il integre la Iégitimité de la
démarche. Ceci doit participer d’un profond changentde l'activité quotidienne médicale
telle qu'elle est actuellement exercée et enseiglaés les facultés (sémiologie, diagnostic,
traitement) afin que le médecin modifie sa prisecharge et que le patient lui aussi s’y
adapte.
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.3.6 Les brochures et affiches

Les brochures sont tres facilement laissées a siispo des patients dans la salle
d’attente et ce, dans les deux groupes. La démasthgassive mais les médecins le mettent
facilement en avant, disant faire un minimum quitipgoe a sensibiliser les patients sur le
théme alcool. C'est déja un premier pas et cela pmgendrer dans certains cas un
questionnement par le patient en consultation.

.3.7 Les obstacles

On retrouve les habituels obstacles a la diffusloarRPIB auprés des 2 échantillons :
manque de temps, peur de l'intrusion, peur du dimifaire fuir le patient, amalgame avec
I'alcoolodépendance...L’'obstacle a une pratique de repérage tient plogvent aux
inhibitions du médecin gu’a la dissimulation du ati. Dans tous les pays ou des études sur
les obstacles a ce type d’intervention ont été menkes médecins expliquent leur manque
d’initiative dans ce domaine par les mémes raig@?. Le manque de légitimité, le
manque de temps, le manque de valorisation des poéeentifs sont les premiéres raisons
évoquées. Viennent ensuite le manque de savo@:faipeur de blesser le patient, et donc de
le perdre, et la tres imprécise perception du gsgjaool, qu’on continue d’assimiler le plus
souvent & « l'alcoolisme ». On peut aussi entetelie gene et leurs doutes a ce sujet (46).

Gene d’étre intrusif, de risquer de lever des 88vgu’'on ne sait comment poursuivre,
d'avoir a placer son propre rapport a lalcool dang dichotomie
normal/pathologique...Doutes quant a la pertinence siriils de risque et quant a l'utilité
d’une intervention. (22).

Je pense que I'obstacle majeur reste que les mygad®ns de beaucoup de médecins
sont déterminées par le seul modele de I'alcoolexéance : plusieurs ont déclaré de leur
patientéle : «ils sont tous alcooliques » ou taussi étonnant «il n'y a pas de probleme
d’alcool dans ma clientele ». Tout ceci reste fogat ancré alors qu’on pouvait penser qu’a
force de campagnes d’'information ce cap avait épasisé.

.3.8 Les points positifs

Il existe toutefois des points encourageants : dgorité des médecins sont préoccupés
par ce theme alcool, ils sont conscients que cefecarne une part importante de leurs
consultants et qu’ils ont un role a jouer en mat santé publique. De plus les outils fournis
ont été bien appreéciés du fait de leur lisibildé,leur clarté. Les seuils sont rendus accessibles
aussi bien pour les médecins que les patientpelimettent au moins un questionnement sur
le sujet et un abord plus facile en consultation.
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4  Analyse et proposition d’explication des résultat®rincipaux

Il existe une différence significative entre lesixlanéthodes visant a I'application du
RPIB en faveur de I'action de prévention élaboraéelassociation « Agir en Promotion de la
Santé » malgré les biais déja précités.

4.1 Facteurs favorisants de la campagne de préventioayant participé a cette
différence

» L’équipe constituante de I'association :

Un médecin généraliste est le promoteur du prgjetsonne de confiance pour les
professionnels de santé puisqu’il connait les eimtigs de I'activité médicale. Il est donc
réaliste sur les objectifs a demander et a atteiedrmatiere de prévention. Par ailleurs il est
joignable et identifiable trés facilement. Enfirs gpialités relationnelles sont bien sir un atout
majeur a la réussite de I'entreprise. Il a impuliskan afin de mobiliser une équipe autour du
projet. Cette équipe se compose d’autres professisnde santé : médecins généralistes,
quelques spécialistes, des médecins de santé pephiqtamment en lien avec le CREDEPS,
et enfin d’'une chargée de mission et d’'une comptdablest ensemble qu’ils ont pu élaborer
le projet, le proposer et obtenir ensuite, diféailent, un financement.

* Lalogistique :

C'est-a-dire rendre les outils accessibles, sous fonme « préte a I'emploi » : les
médecins ont été trés sensibles au carnet a smleals lequel, sous un seul format, on
retrouvait tout ce qui était nécessaire a la ratiin du dépistage et les conseils nécessaires a
I'application de l'intervention breve. Il s’agit uhe tdche en amont en équipe qui permet de
travailler les outils, les adapter en tenant contbtme pratique habituelle afin d’améliorer
'acceptabilite. Dans ce contexte une pré-enquéefaisabilité aupres de 6 médecins
généralistes avait été organisée afin d’anticipeteerésoudre les éventuels questionnements.
Ensuite il faut réfléchir sur la meilleure diffusiocommunication possible autour du projet
d’action de prévention auprés des professionnelenéin créer des outils d’évaluation
spécifiques...

e Larémunération des participants

Comme nous l'avons déja dit plus haut, elle pgricdgalement a la valorisation de la
démarche.

4.2  Facteurs limitants de I'envoi par courrier des outls de formation

Les réponses relevées auprés du groupe « témdtasteat de la faible influence de
I'envoi par courrier des outils de formation, emtes de transmission de connaissances et
d’incitation a la mise en pratique de nouvellesoremandations. Le seul point positif qu’ils
mettent assez facilement en avant est la misegpasit®on des brochures en salle d’attente.

Un peu plus d’'un médecin sur deux ne se souviemntapair regu le courrier ou ne l'a
pas lu. De plus parmi ceux qui l'ont lu (42%), ssnént 30% d’entre eux ont appliqué la
démarche décrite et proposé un questionnaire detdgp. Cet état de fait était déja apparu
dans le volet francais de I'étude Strand Il quidée les stratégies de sensibilisation des
professionnels de santé sur le théeme de l'intermemqtrécoce dans le domaine de I'alcool. Au
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cours de cette étude on tentait de démarcher ddsaimé généralistes afin qu'ils participent a
une action de dépistage des consommateurs excdazifai ceux qui avaient été démarchés
par courrier, seuls 40% ont répondu (dont 62,5%acnépte), alors que 93 % de ceux qui ont
été contactés par téléphone ou contact directépandu (et parmi eux, respectivement 77%
et 92% favorablement). Ceci prouve que la présentaies messages contribue assez
largement a augmenter l'intérét suscité pour la atéhre et que par ailleurs le contact
nécessitant une réponse orale constitue une arpostiéve (56).
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5 Points-clés favorisant la promotion du RPIB

5.1 Recommandations du rapport I'Observatoire Francaisdes Drogues et des
Toxicomanies (OFDT) en matiere de promotion du RPIB

Le rapport rendu en avril 2005 sur les stratégeepromotion du repérage précoce et de
I'intervention bréve en matiere d’alcool aupres géséralistes de 'OFDT a la demande de la
DGS (Direction Générale de la Santé) (5hjt émerger plusieurs recommandations pour
diffuser le RPIB a partir de cinqg expériences ragles.

On rappelle que les objectifs des autorités saagasont de mettre en place un plan
national de promotion du RPIB visant a amener Bq ans la majorité des médecins francais
a une formation et a un quart au moins a la praticuutiniere du RPIB. Sachant que le
rapport de la Cour des Comptes en 2003 sur laiguuditsanitaire de lutte contre I'alcoolisme
releve entre autre défaillance que le dépistageiaalédst considéré comme le « maillon
faible » : les médecins sont peu mobilisés, parquanle temps, de formation, de valorisation
des actes de prévention. L’effort doit donc étrdipalier dans ce domaine.

Le compte-rendu de I'OFDT stipule que la promotidm RPIB comprend 3 axes
majeurs :

o Développer la communication, médiatisation pourfudér de nouvelles
représentations sociales en matiere d’alcool eticpher en ce qui concerne la
|égitimité et la capacité du médecin généralisterévenir les comportements a
risque. C’est dans ce cadre que divers professi®rae santé ont fait I'objet
récemment de la campagne de communication de I'8\FEant a promouvoir le
dialogue sur l'alcool. Lancée par la DGS et la MIL[Mission Interministérielle
de Lutte contre les Drogues et la Toxicomanie) dartadre du plan cancer et du
plan quinquennal en novembre 2004, elle a notamm@miporté la diffusion de
plus de un million de dépliants rappelant les resqliés a une consommation
excessive, les reperes de consommation a moirgljae; les équivalences entre
types de boissons alcoolisées ainsi qu'un docunatcompagnement a
destination des professionnels. Les effets de pe dyintervention ne s’inscriront
gue dans la durée et ne porteront pleinement lguits qu’a long terme. Plus
récemment une campagne radio télévisée vise, davsmot la problématique des
buveurs excessifs, a désamorcer les idées leggpasdues sur la consommation
d’alcool et a rappeler les seuils de consommatiarsgue. « Cing millions de
Francais ont un probleme avec I'alcool. Et si leses c’était vous ».

» Définir des stratégies spécifiqgues de mobilisateinformation des meédecins
généralistes

« Fournir des outils pratiques dans le but de garami assise solide et durable du
RPIB
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Pour cela il serait nécessaire de :

* Modifier les représentations des médecins gén&salisconcernant les
problématiques d’alcool

* Inciter les médecins a se former.

Il s’agit du probleme de sensibilisation des médwcll existe une faible mobilisation
autour du theme alcool, des difficultés de recreeinpour les formations. Le rapport OFDT
laisse entrevoir des méthodes drastiques tellesmdssires d’obligation non détaillées afin
d’augmenter les rangs: «a moins que la formatmédicale continue ne devienne
effectivement obligatoire avec un accent priorgamis sur la thématique alcool, une
proposition de formation au RPIB ne saurait recemoe audience significative sans la mise
en oeuvre d’'une véritable stratégie de mobilisaties médecins. Tous les acteurs impliqués
en région insistent sur 'importance de concevoirvaritable « démarchage » des médecins
afin de s’assurer de leur participation aux sessamformations ou bien de leur écoute pour
des entretiens individualisés a leur cabinet. tstes», « mettre la pression » voire « ne pas
laisser le choix » dessinent I'esprit qui doit &tmeesti pour une mobilisation effective des
praticiens ».

Il semble par ailleurs que la méthode de démarclteagius rentable en terme de codt
efficacité soit le télémarketing. Elle suscite deilfaurs résultats vis-a-vis de l'inscription a
des sessions de formations et de la motivatioruéoranettre en pratique le RPIB d’aprés les
études réalisées au Danemark et en Australie tgisatie de la phase Ill OMS (57, B).

L’envoi d’'un simple courrier, méme renouvelé, esgement insuffisant.

* Inciter les médecins a pratiquer le RPIB et derfiadarable

La formation constitue une étape incontournabler pmgourager une mise en pratique
du RPIB par les médecins généralistes. Il est saaesde privilégier des messages courts,
opérationnels, en somme de se rapprocher au meege dqui fait sens pour le médecin, tout
en tenant compte de ses conditions d’exercice Ullds. |l s’agit en effet des stratégies
évaluées pour enseigner et diffuser l'interventimave aupres des médecins généralistes :
formation courte incluant des jeux de réles, dssudisions entre participants. Par ailleurs les
informations impliquant des changements de pratigolet prises en compte uniguement
lorsqu’elles sont proposées par un collegue exmérién capable de se représenter les
difficultés de la pratique quotidienne et les s a la diffusion de mesures de prévention.
Au total, la mise en pratiqgue quotidienne du RPHsg® par la formation qui devrait étre
interactive, approfondie et continue. Des mesures ntises en pratique telles que
remboursement, aide au repérage systématiqueptmder qualité sont nécessaires (52).

Viser une mise en pratique du RPIB implique égaldnt&® mise en ceuvre d’actions
complémentaires venant prolonger ou soutenir lesiisaet savoir-faire délivrés dans le cadre
du dispositif de formation en tant que tel. Un d&pf de type « formation-action » parait des
plus profitables. Il s’agit d’'un dispositif incluaformation puis évaluation de I'application
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pratique et recueil du vécu du médecin a différemigents au cabinet s’inscrivant donc dans
la proximité et dans la durée, par exemple sur. Cardispositif relativement lourd justifierait
une indemnisation des participants. Il est cependass intéressant car les meédecins
généralistes sont d'autant plus disposés a pratitudRPIB qu’ils ont eu l'occasion de
I'expérimenter. De plus, les acteurs impliqués dimssstratégies régionales sont unanimes
pour dire « qu’'une fois ne suffit pas » et quedarfation seule ne suffit pas non plus. Afin
d’entériner la pratique du RPIB, il serait nécassde répéter les messages, remobiliser les
médecins, en somme de prévoir des « piglres declrapjusqu’a lI'appropriation de la
démarche.

Au total le dispositif idéal semble apparaitre @det facon : une formation breve
incluant des jeux de rbles, pratiguée par des eoxdr expérimentés, puis des dispositifs
d’évaluation de la pratique et du vécu de son aepftin par les médecins accompagnés de
rappel des messages pertinents sur la méthode.

5.2 Points-clés issus de I'étude compatibles avec cesommandations

» Concernant l'association « Agir en Promotion d84até »
- Le promoteur et I'équipe

On retrouve comme facteur déterminant, la proximih tant qu’acteur local,
I'association est proche des médecins généralistesrapport OFDT releve qu’on doit
s’appuyer sur les dispositifs locaux déja existattprofiter de I'expérience acquise par les
promoteurs de telles initiatives. Les succes etlifgultés rencontrées au plan local doivent
participer a I'enrichissement d’'un plan national.

Par ailleurs le fait que le promoteur du projet sm médecin généraliste est un atout
majeur. Les messages et les changements de prati@deale sont mieux compris et
acceptés lorsqu’ils sont diffusés par des confraresscients des realités de I'activité
médicale de routine.

- Lalogistique

Toute I'équipe mobilisée retravaille les outilspbgibles, les rend plus clairs et concis
et s’occupe de I'acheminement au cabinet. L'objesi de « limiter » I'application des outils
et méthodes de prévention a la « simple » motimabio envie de la pratiquer en tentant de
dégager le professionnel de tout obstacle matéf@at. sait effectivement que les
professionnels de santé sont parmi les plus gékicen information. La simplification
maximale est donc également un atout majeur.
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- Le co(t

Ce dispositif, de type recherche-action, c’estra-dournissant des outils a mettre en
pratique et évaluant leur application est certas pblteux qu’un banal envoi postal. Il s'agit
d’'un soutien de proximité, relativement lourd ireohti des frais pour le matériel nécessaire
envoyé aux meédecins, I'indemnisation forfaitaire lgur est attribuée ( environ 220 euros) et
les frais de fonctionnement de I'association qunpoend notamment les salaires de I'équipe
constituante ( un médecin coordinateur a 75%, wséstante administrative & 50% et une
comptable a 11%), la location des locaux...Cependaatétude a comparé quatre types de
formation/soutien : une formation de courte duréecasoutien minimal, stratégie la moins
efficace et la plus chere ; pas de formation nitisay une formation sans soutien ; une
formation avec soutien maximal. Cette premiére é&tuda pas montré de différence
significative mais en 2001, une autre étude a néomiie la version avec le niveau de soutien
le plus élevé a le meilleur co(t efficacité en terde nombre d’années de vie gagnées (58,
59).

Le recul nécessaire a I'évaluation de tels critéi@ss notre enquéte n’est pas suffisant
mais la mise en évidence d’'une différence impoetamir la mise en pratique du RPIB en
comparaison avec I'envoi simple de courrier peigskr a penser que les répercussions en
termes d’amélioration de la mortalité prématuréaisat également différentes. Il faut noter
cependant que ce dispositif n'inclue pas la foromtelle repose sur la mise a disposition des
outils, l'incitation a leur application réguliéré l&valuation de cette application ainsi que le
recueil des remarques des professionnels de santé.

- Dossier FAQSV et financement

Il s’agit d'un des points qu’il faudrait améliorefigciliter et simplifier. En effet pour
promouvoir un projet concernant une action de préer il faut tout d’abord respecter une
méthodologie précise : état des lieux, priorisatit@s sujets traités, objectifs mesurables,
actions détaillées Ceci afin d’élaborer un dossier bien ciselé capat#@econvaincre les
différentes instances sollicitées par la suite dandondé de la démarche. Il faut ensuite
solliciter le financeur adapté dont le champ dimsstion inclut le sujet traité. Enfin, bien
souvent, la nécessité de co-financements est enkgble. On voit bien apparaitre toute la
complexité de la démarche d’élaboration d’'une actie prévention

C’est pourquoi, et ceci est également soulevé tlamapport OFDT, il est nécessaire
que I'état affiche une volonté politique forte ennhatiére et s’engage concretement. Nombre
d’acteurs sont fortement impliqués en région, iliegortant de veiller a ce que ces énergies
ne s’épuisent pas faute de soutien, d’'accompagrevnete référentiel balisant leur action. I
faut donc pour cela que I'état s’engage a assaseadteurs locaux d’une stabilité financiere,
favoriser les partenariats, stimuler les ressouasges ou pallier & leurs carences.
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e Concernant le RPIB
- Participer a I'application d’'un repérage systémata

Le repérage systématique est en pratique peu gédl@mprés une étude dans le
Languedoc sur 665 médecins, I'abord systématiguildeol a chaque ou lors du bilan d’'un
nouveau patient est marginal et ne concerne ragpaant que 8,7% et 19,5% des médecins
interrogés (60). Ce terme mérite srement qu’on I'explicite un pen :effet, si le repérage
devenu de pratique routiniere, ne s’adresse quianweaux patients et a ceux qui en ont
bénéficié un an auparavant, la charge de travestnas considérablement augmentée. En
effet l'institution d’un tel dispositif doit demaed du temps au cours des premiers mois puis
s'installer dans la régularité. On pourrait encéaeiliter son application en intégrant le
questionnaire FACE dans les logiciels médicaux ta dés données d’habitudes de vie. Un
calcul rapide du résultat et de son équivalencs gunun signal de rappel tous les ans pour le
reproposer simplifieraient encore son applicati@it€évolution des pratiques est tout a fait
bénéfique et répond a un questionnement permanela saniére d’exercer.

- Participer au changement des représentations duegigdsur le probleme
alcool

Dans un premier temps, cette application systématies tests de dépistage permet
d’élargir la perception du médecin a propos desiseai du risque alcool. Méme si les
résultats doivent étre repris avec le patient awet un savoir faire relationnel et sans
jugement mais avec empathie (il existe des discmeR parfois importantes entre le
déclaratif des meédecins sur l'opinion qu’il a dedansommation de ses patients et les
résultats des tests (29)), ils permettent aussivietse de faire apparaitre des comportements
a risque jusqu’alors insoupconnés. En effet letsalgool est majoritairement abordé quand
le médecin a un doute quant a I'existence d’'uns@amation excessive (81,7%) et/ou quand
le patient a une pathologie contre-indiquant lasgrd’alcool ou bien qu’il présente un
probléeme somatique ou des désordres biologiqudemravec une prise excessive d'alcool
(60, 45). De plus, comme il est dit plus haut, lédecin fait intervenir ses propres
représentations, inconsciemment, et ne parle dalcgu'avec certaines catégories
sociodémographiques de sa clientele. Il peut doeoalter de nombreux cas de consommation
excessive. En réalisant les tests de facon systfumeaile médecin prend conscience par lui-
méme des cas problématiques qu’il pouvait écatiear@vant.

Par ailleurs cette campagne participe égalemenairg@ £voluer le sentiment fort
d’association entre probléme d’alcool et dépendartte effet les représentations des
meédecins généralistes concernant le produit somtalassi contrastées que celles de I'opinion
publique. De la consommation admise et valorisépasse brutalement a des représentations
empreintes de jugement moral (60, 46).

Un des enjeux majeurs consiste donc a casser qaeseatations, sortir de
I'alcoolodépendance pour amener les médecins ad#es la prévalence et I'impact sanitaire
des alcoolisations excessives.
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- S’approprier I'intervention bréve et I'appliquer dacon durable

Ce dispositif telle une « recherche-action », plaaeédecin au centre de I'intervention.
Il applique a l'aide de conseils simples et sinigdifet d'un soutien de proximité de nouvelles
méthodes avec lesquelles il n’est pas familierréatisant cette méthode, il prend conscience
lui-méme que la technique n’est pas si difficilenattre en ceuvre, méme si elle bouscule et
fait évoluer sa pratique habituelle, qu’elle neuieqt pas de compétences inaccessibles et
s’integre dans une relation médecin-malade, modetrtenant compte de I'évolution de la
société. De plus on s’intéresse a son vécu parengeéte de satisfaction, les sentiments
positifs et les difficultés qu’il a rencontrés afie pouvoir faire évoluer les recommandations.
Enfin I'évaluation de la méthode, de ses résultale compte-rendu de la campagne réalisée
par I'association, qui lui est adressé, lui perdeets’évaluer, de se situer aussi vis-a-vis de ses
collegues. Tous ces éléments visant un renforcenpesitif et une valorisation du
changement de la pratique habituelle concourert@ue le médecin s’approprie la technique
et a terme l'utilise de sa propre initiative a ldegme.

* Quelle place accorder a ce type d'initiative ?

Au total, beaucoup de points sont positifs et paant étre repris. En rendant concrete
I'application pratique des recommandations, pouzantiépart étre percues comme éloignées
de la réalité de I'activité médicale quotidiennepies de ces généralistes, cette méthode
d’incitation et de soutien par une organisatiorpaximité apporte une dynamique différente
et complémentaire de la formation, qu’elle ne reanplpas.

Notons qu’elle s’adresse a des médecins déja $esmsibla part importante de la
prévention dans leur champ d’action. Il ne s’agis pd’un handicap. Au contraire, cela
correspond en partie au « modele participatif mroe il est expligué dans ce méme rapport
de 'OFDT : « Les acteurs partie prenante de ceaieosbnt réunis par la volonté de travailler
en réseau, par leur sensibilité pour une thémagpauiculiére ou par I'intérét gu’ils portent a
un projet de recherche. Leur implication ne seténpias au suivi d’'une ou plusieurs sessions
de formation ou a I'application du RPIB. lIs somirfie prenante de la promotion du RPIB. En
effet, leur adhésion a un référentiel commun, dabreuses rencontres interprofessionnelles
ou des échanges entre pairs disposent d’'une pteskane de conviction qui « fait boule de
neige ».L’adhésion a une « culture » ou l'inscaptdans un cadre de travail ou de recherche
spécifiqgue dispose d’'un puissant effet de stimatatPour autant, l'institution d’'une culture
commune demande du temps. De plus, l'effet « baldeneige » généré par le modele
participatif ne peut se concrétiser qu'une foisdaviction emportée sur cette méme culture.
La mise en oeuvre d'un modele participatif s’insalonc dans la durée et implique
initialement une impulsion portée par un leader$bip».

Dans notre campagne impulsée par I'équipe asseeiatAPS », on renforce fortement
une envie présente « d’adhérer a une culture padeiper a I'évolution des pratiques. Par la
méme, les médecins ainsi valorisés se feront léemms émissaires aupres de leurs confréres
de ces nouvelles pratiques (effet « boule de neige
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Ce modéle, méme si les résultats attendus a gréddelle peuvent étre longs me
semble plus intéressant que les autres modélesoqtii le modeéle « dispositifs locaux » qui
s’appuie (par définition) sur des dispositifs denfation continue existants et appréciés par
les médecins généralistes ; le modéle « démarghergennalisé » ; le modéle « top-down » :
implique I'élaboration d’un référentiel par une angsation spécifique appelé a étre appliqué
de facon normalisée et exhaustive. Ce dispositifsasceptible de pécher par manque de
souplesse. On ne peut faire I'économie d’'un praced&adaptation aux réalités de terrain.

Une question reste en suspens : aupres de cettdapop de médecins motivés et
sensibles a la problématique de la prévention,ivean de soutien moindre aurait-il eu les
mémes effets ?
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CONCLUSION

Nous avons au cours de ce travail répété la nééegsiil y a a dépister les
consommateurs excessifs d’alcool afin de réduiradebi-mortalité prématurée et si possible
I’évolution vers I'alcoolodépendance. Si les outiEcessaires a cette prise en charge existent,
ils restent sous-utilisés. Les freins émanant dédatins généralistes restent prépondérants et
le sujet alcool demeure « tabou » pour de multipdesons. Toutes les méthodes qui pourront
contribuer a faire appliquer ces outils doivené &ncouragées. Le soutien par une association
type « APS » (Agir en Promotion de la Santé) avéftexion sur le meilleur moyen
d’encadrement des professionnels de santé afiardercer et valoriser leurs efforts a montré
ses preuves en comparaison a I’habituel envoi deieo d’'information dont les médecins se
disent submergeés.

Cette initiative originale est intéressante mémellsi ne remplace pas les séances de
formation. Elle vient renforcer le nouveau comparat du médecin libéral au cabinet afin
d’en optimiser la pratique et nous I'espérons d@effiedurable.

Au-dela de l'alcool, elle vient participer a I'éwion des pratigues en médecine
générale en matiere de démarche préventive. Eniledi& inscrit dans la derniére convention
nationale des médecins parue au journal officiélllefévrier 2005 qu’une des missions du
médecin traitant est d’ « assurer les soins deeptéan (dépistage, éducation sanitaire, etc) et
contribuer a la promotion de la santé ». Cependa@tne si la part de la prévention dans
I'activité du médecin généraliste est estimée arenw32,5% par la SFMG (société francaise
de médecine générale) (61) en pratique il persistaombreuses limites avant qu’on ne lui
reconnaisse une légitimité et un réle propre.

Pour cela il faudrait améliorer la formation, larrfation continue mais aussi la
formation initiale des médecins généralistes. Hatda prévention ne fait pas partie de la
culture traditionnelle professionnelle du méde€m. assiste cependant a des avancées en la
matiere avec la mise en place du DES de médecinérajé. De plus, un temps approprié
devrait étre affecté a la prévention, de la mémerfajue le temps de I'examen clinique ou de
la prescription. On pourrait alors aboutir & undtable reconnaissance de ce réle majeur de
la part des médecins mais aussi des patients. @gtiition des pratiques ne pourra
s'effectuer que progressivement si des volontésgpeelles s’unissent en coordination, bien
évidemment avec des volontés politiques clairesleérentes.
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ANNEXES

1 Annexe 1 : Evolution du mésusage

Rapport entre les différents types d’'usage (24).

Mésusage

Usage avec
dépendance

i
//

Usage a risqug

Usage nocif

Usage
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2 Annexe 2 : Questionnaire DETA

1. Avez-vous déja ressenti le besoin Béminuer votre consommation de boissons
alcoolisées ?

2. Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet deevainsommation ?
Avez-vous déja eu I'impression que vous buvieap ?
4. Avez-vous déja eu besoinAdtool des le matin pour vous sentir en forme ?

w

Deux réponses positives a ces questions ou plus &acatrices d’'un mésusage
d’alcool.
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3  Annexe 3 : Questionnaire AUDIT et AUDIT-C :

0 1 2 3 4 score
. . . . Jamais . . N N Au moins
1- Combien de fois vous arrive-t-il de ou 1 fois/mois 2a4 2a3 uatre
consommer de I'alcool : Oou moins fois/mois fois/semaine 4 .
moins fois/semaine
2- Combien de verres standard buvez-vou
au cours d'une journée ordinaire ou vous| 1 ou2 3ou4d 50u6 7a9 10 ou plus
buvez de l'alcool ?
3- Au_cours d une méme occasion combien _ Moins d'1 ) ) ) ) Chaque jour
de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres| Jamais - . 1 fois/mois 1 fois/semaine
fois/mois ou presque
standard ou plus ?
4- Dans les douze derniers mois combien de
fois avez-vous observé que vous n’étiez plys . Moins d’'1 . . . . Chaque jour
A - A 17 Jamais - . 1 fois/mois | 1 fois/ semaing
capable de vous arréter de boire apres avoi fois /mois ou presque
commenceé ?
5- Dans les douze derniers mois, combien de
i it d’avoi ’ -t-i . Moins d'1 . . . . Chaque jour
fois [e feyt d'avoir _bu de Ialco‘ol VOLE £ 'I. Jamais . .| 1 fois/mois 1 fois/semaine) que |
empéché de faire ce qu'on attendaif fois par mois ou presque
normalement de vous ?
6- Dans les douze derniers mois, combien de
fois, aprés une ériode de forte . , .
R p - . ) Moins d’1 . . . . Chaque jour
consommation, avez-vous dd boire d¢ Jamais - ] 1 fois/mois 1 fois/semaine]
; . - fois/mois ou presque
I'alcool dés le matin pour vous remettre en
forme ?
7-_ Dans les douze dernu_ars mois, comb|en_ de _ Moins d'1 ) ) ) ) Chaque jour
fois avez-vous un sentiment de culpabilitg§ Jamais - ; 1 fois/mois | 1 fois/semaine
N . fois/mois ou presque
ou de regret aprés avoir bu ?
8- Dans les douze derniers mois, combien de
fois avez-vous été incapable de vous ) Moins d’1 . . . . Chaque jour
. e . 1” Jamais - ] 1 fois/mois 1 fois/semaine]
souvenir de ce qui s'était passé la nui fois/mois ou presque
précédente parce que vous aviez bu ?
Oui mais
A . . as dans
9- Vous étes-vous blessé ou avez-vous blegsé p .
; . Non les douze Oui
quelqu’un parce que vous vaiez bu ? -
derniers
mois
Oui mais
, ) o as au
10- Est-ce qu’'un ami ou un médecin s’est p
. . . cours des :
déja préoccupé de votre consommatio Non douze Oui
) ot S > _
d’alcool et vous a conseillé de diminuer 7 derniers
mois

Total

Selon le score obtenu

e Moins de 6 pour une femme et moins de 7 pour unnherorrespondent a un risque «faible» ou a

un risque «anodin ».

e Entre 6 et 12 pour une femme et 7 et 12 pour unn@non est en présence d’'une consommation a

risque ou a probléme.

e Au-dela de 12, dans un sexe comme dans l'autiepbéodépendance peut étre soupconnée.
L’AUDIT-C correspond aux 3 premiéeres questions déJDIT.
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4  Annexe 4 : Questionnaire FACE

score

1- A quelle fréquence
consommez-vous de
boissons contenant dg
I'alcool

 Jamais

1 fois/mois
ou moins

2a4
fois/mois

2a3
fois/semaine

4 fois/semaine
ou plus

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

lou?2

3o0u4

50u6

7a9

10 ou plus|

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

Non

Oui

4- Vous est-il arrivé de
consommer de l'alcool le
matin pour vous sentir
en forme ?

Non

Oui

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

Non

Oui

Total

e Hommes:

- Score <5: risque faible ou nul

- Score de 5 a 8consommation excessive d’alcool probable

- Score >8: alcoolodépendance probable

* Femmes:

- Score <4 risque faible ou nul

- Score de 4 a 8consommation excessive d’alcool probable

- Score >8: alcoolodépendance probable.
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Stade de motivation

Description

Exemples

La pré-intention ou I'indifférence La personne n'envisage pas de changer son comporte-

U'intention

La préparation

'action

Le maintien

La résolution

ment dans les six prochains mo’s.

Le sujet envisage de modifer ses habitudes dans un avenir
relativement proche. Il pése le pour et le contre.

La décision est prise et |a personne se prépare au chan-
gement, Elle demande conseil, recherche des informa-
tions.

C'est une période au cours de laquelle la personne
modifie ses habitudes. Cela lui demande beaucoup
'attention et d'energie au quotidien.

I 'aqit d'éviter de revenir au comportement antérier,

C'est le moment ol la personne n'a plus jamais la tenta-
tion de revenir a un comportement antérieur, méme
quand elle est stressée, anxieuse, déprimee ou en colére,

"Je consomme de ['alcool, et je n'ai pas I'intention
d'arréter, je suis trés bien comme ¢a."

"Je consomme de I'alcool, mais j'ai sérieusement
I ntention darréter (ou de changer) bientt."

"Je consomme, mais |'ai décidé d'arréter ou de
modifier sérieusement ma consommation dans le
Mois qui vient."

"Je suis en train de modifier ma consommation.”

*'ai modifié (ou arrété) ma consommation depuis
moins de Six mo’s."

"I'ai modfié (ou arrété) ma consommation depuis
plus de six mo’s, je 'y pense plus.”
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6 Annexe 6: Plaguette 1 présentant I'action généralede
I'association.

Soutenir I'action des professionnels
de santé souhaitant enrichir
leurs pratiques de prévention

Mous sommes :
des médecins libéraux et de santé publigue, regroupés dans une association de la

loi 1901 “Agir en Promotion de la Sante”, ayant obtenu un appui de 'URCAM et
le soutien de I"'URML.

Vous étes :
un meédecin libéral, pratiguant depuis toujours des activités de prévention.

Il existe des outils de prévention validés et performants pour interyenir sur la
morbidité et/ou la mortalite prématurée. Cependant, ces outils sont actuellement
sous-utilisés et la grande majorité (65%) des médecins déclare ne jamais se servir de

guestionnaires ou d'aide au repérage de facteurs de risques ou dépistage
d'une pathologie'.

MNous souhaitons :

Promouvoir une pratique de prévention avec les professionnels de santé
libéraux, compatible avec leur exercice quotidien :

en renforgant leurs pratiques déji existantes,

en les sensibilisant periodiquement a de nouvelles methodes

ou de nouvelles techniques.

CONCRETEMENT... ENVYOUS APPORTANT DES OUTILS
de prévention et d'éducation pour Ia santé
performants et validés.

A G I R-I'l'l {1} - Balinska M.A. Baudier F, Bourdassol H., al
\ Z

Barométre santé médecins/pharmaciens 2003, INPES, 2003,
W LN
N B
Zes
r—
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DES ENGAGEMENTS RECIPROQUES

L'association s’engage a :

-+ Accompagner les praticiens de Loire-Atantique, Maine-et-Loire et
Vendée désireux de s'investir dans cette démarche.

© Organiser quelques campagnes de prévention d'une durée d'une
semaine dans le cadre de leurs pratiques libérales. Chaque semaine de
prévention fait I'objet d'un théme spécifique.

~ Proposer, pour chaque campagne, des outils qui tiennent compte
de la pratique des médecins : facilité d’utilisation, sans colt supplémentaire,
sans iatrogénie physique ou psychique, ayant une efficacité démontrée.

~ Analyser le déroulement de chaque campagne et en tenir
compte pour réorganiser les suivantes,

Coordonner et gérer la logistique de I'ensemble de cette

démarche.

Le médecin s’engage a :

~ Participer & une ou plusieurs campagnes de prévention
proposées chaque année.Au cours de cette semaine, la clientéle bénéficie de
divers outils de pr 1 fournis par 1% (cf schéma ci-contre).
< Retourner la charte signée et les documents d’évaluation.

Le médecins bénéficie de :

* L'ensemble des documents et outils nécessaires a la réalisation
d'une semaine de prévention : document de présentation de la campagne,
affiche du réseau, différents outils de prévention et/fou de dépistage (outils
collectifs en salle d'attente etfou outils individuels en consultation),
documents d'évaluation. lls sont livrés au cabinec

-~ La possibilité d'une visite 3 son cabinet par le médecin coordinateur,
si nécessaire,

~ Une rémunération forfaitaire par campagne pour valoriser le travail
realisé.
<+ Un soutien des professionnels de I'association, pour, s'il le
souhaite, entretenir sa pratique en prévention et éducation du patient.

Pour chaque campagne de prévention, vous recevez sur
votre lieu d’exercice :
=+ Un document simple explicatif "mode d'emploi de la campagne”.
Une affiche pour identifier la campagne et des brochures
thématigues pour la salle d’attente.
+ Un outil de prévention a utiliser pendant la consultation (tests
diagnostics, conseil minimal...).
© Une fiche d'évaluation et un questionnaire de satisfaction du
praticien en fin de semaine.

En pratique :

La salle d'attente
Acchs & une information collective

[
® Diptancy i
@ Outls da préparstion &

Cabinet de consultation
Aecis au comell persannalisé
selan fes chames.

@ Conwall mérmal

® Tt dagrostic

@ st de dipineags

le mavériel

Le médecin de campagne

€e gue Nous Yyous proposcons...

-— eT'ese ...

Passer quelques minutes a préparer
la campagne (affichage. disposition des
brochures).

Passer quelques minutes de plus
avec les patients concernés par le théme
de la semaine.

Intégrer [Mactivité de prévention
dans sa pratigue quotidienne de trawail.

Passer un peu plus de temps avec
certains patients bien identifiés.

Proposer seulement | ou 2 élémentcs
de prévention apportant un bénéfice dans
la prise en charge ou la vie du patient.

Pouvoir participer a une, deuwsx, trois
ou quatre campagnes de prévention par
an. selon ses possibilités.

Pouwvoir s'investir dans cetce démar-
che a sa mesure.

- 2 NT"es< sUurdout pas...

Passer des heures a preéparer la
campagne.

Passer une heure de plus avec chague
patient.

Déscabiliser toute sa semaine de
cravail.

Passer du temps
Ppatients.

Wouloir changer toutes ses habitudes
de soignant{e) et bouleverser la wie du
patient.

Etre obligé(e) de participer awux
quatre campagnes.

Etre contraint(e) de participer a de
multiples réunions.

avec tous les

Wous &tes intéressé(e), vous aver des questions :
Docteur Pauick LEWVAILLANT, médecin généraliste coordinateur
Sabrina LECHEWVALLIER, chargée de mission

= - 02.40.99.22 34 - Fax : 02.40.99.22.24 - Mail : aps-info@wanadoo.fr

Wous souhaiter participer :
Wous renvoyez la Charte “Agir ensemble en prévention en exercice libéral” signée

a MAssociation APS
T bis rue Bergére
44000 MNAMNTES

* Les promwoteurs de cette action sont membres de I"assodation “Agir en promotion de & santé™

Dor M. Anvon. madecin allergologue
MMrme . Greffler, nganleur en pedagogle
Drv. David, padiatre
Dr 2. Suarin, madacin ganaraliste
Dir H. Jower, meadecin du travall

Dr P Lamour. madacin de sante publigus
Dr P LeMalllart, medecin genaraliste
CrA. Le Rhun, medecin de sanmte publiqus
Dr B Mir medacin du travall
Oor L Molle, medecin allergologues

Le coordinateur
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Annexe 7 : Plaquette 2 concernant le déroulement dda
campagne « Alcool »

Yous avez signé la charte
“Agir ensemble en prévention en exercice libéral”

Campagne de prévention
Semaine du 14 au 19 novembre 2005

Dépistage
des consommations
excessives d’alcool

Mode d'emplol

Approcher la consommation d'alcool
par 5 questions (test FACE')
chez les patients de plus de 20 ans,

L'utilisation de ce test favorise une prise de conscience sur une éventuelle
consommation excessive d'alcool méme asymptomatique.
Cela concerne environ 2 patients sur |0%

| - Arfacul 5, Dewost AY, Demortlers G, Abesdris |, Abramovicl F, Michaud P

A I Repérage du risque alcool : savoir faire “FACE™.
Rev Prat Gen. 2004 ; 18 (641) : 101-5.

k

1- Enguiwe réalisée par la DREES
auprés des médecins généralistes libéraux.
Etudes et résultats n”192.septembre 2002)

Pour en savoir plus,
demandez le dossier documentaire

319NISN3
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s NOUS VOUS PROPOSONS ..

de préparer votre salle d'attente avant le début de la semaine...

10 min@

= juste avant le début de la campagne4=

{1) En posant
I'affiche thématigue

I':il En dispozant les hrnchures 525
“Alcool, pour falre le point,
oivrons le dislogue”
sur un endroit accessible

5i cela est possible, la secrétalre proposera sysitématiquement,
a I'accunil dos patients de 25 a 55 ans (*). la brochure "alcool, pour faire le point™

{*) ce choix est un compromis entre les donnges de |a fittérature et de [a charge de
Fexercice. Il peut &tre ¢largi a voore comrenance.

de poursuivre votre action au cours de la consultation...

= pendant la semaine... &

5-& min,
i. Proposer systématiquement 4 vos patients de 25 & 55 ans(¥),
da réaliser le rest FACE, (Formule pour Approcher la Consommation
d'aleool par Entretien), dans le cadre de cette samaine de prévention

Si le patient est d’accord :

2. Remplir Il questionnaire FACE sur le carnet fourni
3. Remplir les rosultacs (score toral) du questionnaire FACE
G . Restituer le résultat du test 4 tous les patients

5 _ Raaliser vorra prise en charge habitualle an fonction du risqua de
consommation

© - Cocher les tléments de la conduite adoprée sur le carnat

Pour tous fes patients :
¥ Proposer la brachure * Alcool, paur faire le paint, ouvrons |e dialogue” si
elle n'a pas &t& prise dans la salle d'arrente

Si cela vous intéresse, une fiche-conseil est disponible sur I'entretien

de terminer par I'évaluation ...

£ mln@

3. Renvoyer le tout (tast FACE + conduite tenuej au médecin coordinateur

=»juste aprés la semaine... ¢
i. Remplir la fiche d'évaluation

2. Remplir le questionnaire de satisfaction

Pour cela, vous avez & votre disposition les documents suivants...

@ Un document “mode d'emploi de la campagne alcool™

@ Doux affiches thémariques pour la salle d'attente “Alcool, pour faire

le point™

@® Des brochures “Alcool, pour faire le point, ouvrons le dialogue”

@ Un carnet de tests FACE {recto) et de conduite médicale appliquée (versa)

@ Une fiche synthétique sur |'entretien motivaticnnel

@ Sur demande, un dossier documeantaire sur les consommations
excessives dalcool et sa prise en charge médicale

@ Une fiche d'évaluation

@ Une questionnaire de sarisfacticn du médacin

Yous &tes intéressé{e), vous aver des questions ¢
Docteur Pacrick LE VAILLANT, médecin généraliste coordinaceur
Sabrina LECHEVALLIER, chargée de mission

i 02.40.99.22.34 - Fax : 02.40099.22.24 - Mail : aps-infod@rwanadoo.fr

Vous serez destinataire ...
d'une synthése de ['&valuation de la campagne
qui nous permetta d'organiser les prochaines actions de prévention.

3 - Arhowi 5, Devasst 8 Dermmortlars G Abesd s | Abramovicl F Michaud P Repérags du risque alcosl |
zavair faire "FACE  Rev Prac Gen. 2004 ; 13 (641) : 2015
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Annexe 8 : Charte

EN MEDECINE LIBERALE

la Charte Agir ensemble

en prévention en exercice libéral

En France, le systéme de soin est dotd d'un service de soins performant, grice &
'excellence de ses professionnels et de ses équipements, mais qui souffre d'une
insuffisance 4 réduire la moralitd ec la morbidicd prémamrées par des mesures de
préventon.

Les professionnes de santé doivent garantir les soins de 'ensemble de la population
mais aussi prendre leur part dans la prévention et I'éducation pour la santé, Lobjectif
est d'agir sur un ensemble de facteurs concourant & renforcer le capital sancé d'un
individu ou d'une callzctivite.

La_prévention fait 'objet de nombreuses inltadves renforcées par de nombreux
textes législadfs ou réglementaires récents. Elle dait rester accessible 4 Pensemble
des usagers sans que personne au sein de la collectvits, ne soit sxclue de ceme prise
en charge.

Spécialiste de soins primaires, le médecin libéral peut facilicer I'appropriation et
'adoption de diverses mesures de vie et d'environnement plus favorables au capital
santé du patient.

Cete démarche de prévention nécessite une réflexion et un travail communs entre
les différents acteurs de soin et les crganismes intervenant dans le charmp de la
promotion de la sants, vous essendels sur ce sujet Elle nécessive d'éore régulidrement
encouragés et soutenus par des dchanges.

Comscient{e) de cet enjeu, je m'engage :

# i participer & la campagne de prévendon alliane la mise en place dinformations
collectives pour la clientéle et 'utilisatdon de support de prévention lors de la
consultation, fournis 4 cette fin pendant la semaine de prévention.

# 4 renseigner, lors de la campagne, quelques indicateurs spécifiquemnent choisis
pour évaluation.

identification

Signature
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9 Annexe 9 : Carnet a spirale

Questionnaire FACE : voir annexe 4

AGIR

N

E

Attitudes du soignant face aux résultats du test
FACE

¢
JT9NISN

(Cochez la case correspondant au risque pour votre patient, et les cases correspondant a votre
prise en charge)

m) Risque m m)
faible ou nul Consommation Dépendance
Homme<5 excessive probable probable
Femme<4 Homme 5 a 8 Homme >8
Femme : 438 Femme >8

\ \

130 Restituer les résultats du test de repérage au patient

Valoriser les
comporteents protecteurs

Effectuer un Entretien motivationnel : a
20 Expliquer le risque alcool .
, ;o Orienter vers
30 Expliquer le verre standard (équivalences) Cent
. oA , c e e
40 Discuter de l'intérét personnel de la réduction dL'ml r; I‘.
. ; . 20 oologle
50 Expliquer les méthodes utilisables pour réduire la alc 9
consommation

60 Proposer des objectifs, laisser le choix

70 Donner la possibilité de réévaluer dans une
autre consultation

80 Remettre une brochure




61

Fiche conseil :

Buveurs a risque : I'intervention bréve

Se fixer son objectif

« [ntervention breve = ; ce protocole est propose aux medecing par ['OMS Qut 7 Combien ? Feigjiinnrs
pour intervenir efficacemant auprés des buveurs & risque, ceux qui ne sont — o m—
pas encore alcoolo-dépendants, o quatrn vaeres | pir serrine
Femmen Pas plis Cing fois
A ER 1 de deux werres | par smaine
Repeérer 5a consommation Femmes anceirtes Fas plus Ure tals
Un vomra standsrd = 10 grammos & alssol par abatiin e
Hammes ou femrmes Aukcun wrra
porters d'une malidia e prafrnce
Hammes ou Tormmes avwc
e dependance physiqua - | ALcun e
CIRC INE N iy
Comment diminuer volre consommation d"aleool
el atteindre voire but 7
¥ad fiied
dadguet ’"*"'m"' duh '"-“3 "F"* satin gy ¢ Prener voirs premiar verrs S kment apres & debur du rapis
T her ol R -1 ¥ b ' Eummmlmmmmgfmmﬂmr{m

Trols cannsdtes de 32 o de bigro ardinaies font quatre verres standard ommencer Ualoool.

Une canneize de G0 ¢l do bigre ferte (8,6 0w LO¥) alt quatre verres scandand

NEUXIER i HIPSIER LS
O se situe le patient 7 Quels bindticos
o Swer-rous a réduie
“Hsque | Homaws | Femmes | Eflels physiques ot wolT 8 SO SOMTat In
psrchologlgues habituzls d'alconl 7
Rhoqua Jusquy | Jusqua | Déterts plus fadla E :
Takida Avwme® (2 verres® (+ Dimdnution Fn}ﬂq:"ﬁm
du rin - pardm
par jour | par jour cisue conom it s PO
Rbqua Pusde | Phsde | Maoins dtremgie = dire an melllourg fomrma
modkre s (4 vems |2weenes® |* [nsomnie - avair moims dHTA
dangemux | parjour | par jour |* Balsse de la coordination - mleux dormir
* Balgse: di Uanuids intsilectuslls - rddulr le risque da Kslons
i %“mnm hépatiques ou cirdbrales
" Lap L1 voaltd - Mi pliis 3voir 12 « gusila
e S
2 - diminuar la riequa da
mmﬂmﬂnthHMW =& hlesser ou de Blesor
quedgqu’un
Risqia Plusde | Phisda |* Tows lasalals pracadants plus - - ciminiier 3 risqua de
e Evorms” (4 werres® | - broubles cénébraux derednpper Un cancer
a par jour | par jour |- die mEmoke - avair plus dérargie.
merasant - dépendance phiysique s
- maladin alccollgue du fak. = Pxyeholagiques. soriaux.
T financiers:
TR T mi - &tre de el e

EEenirol WY 2062 - VENDRED] 3000T CERE 2000

- gconomizer da Targani
— ke x conckilr = voiting
- &re miku x an il

* Pienar une boisson non alooolsés 1vank chagua wee d'aleool.
* Prenar pluttt des bires falbloment akoolisées

* Buvaz 3 patites gorgdes.
* Planifier das tiches aux houres o ¥ous corsommes
habituellement e Takoal,

' F:Hﬂum:d‘.h'lbd—phmmu Hau de: prerdre ur veers 5l wois
fes sines s o 3

* Choretez u&mumu:-:nr:mdmum Ia pcha 12 ¢ inémma,
ure Emoclibion daspar...

» Evitar Iv bistrot apets & iravail.

¢ Evitaz di pacsar trop de bemps, 5 passbl, 37E CauT o W amis
i bokeant beaicoup.

Ton weut vous forcer 3 balre, vous pouw I toufours dire qua

Vous vuE dis ralsnns midicales pour < e 1o pied =,

Est-ce que vous tenez fermement le cap 7

(ustiaas Teucs powr malatenlr b cap
A5 pEaT
Estoaqum Tioais Lo brods mols, MINJUST C& QUE WIS
m.rm‘sT-:t-‘J}:m.B mmmumrmﬁm:h&.
{uals zant Feperer cos momenis o trouver ke mopen
Rz mamanls de ks ¢viter cu de planifier des activibés
Jas plus difficilas 7 r 2 fakre anc ».
10ckT & un procte e wous soubenir.

Estoa quoma FPassez on rrvua toutes ks ralsans qui vous
zothallan 26 F | amérent 3 diminuer vobm consamimatlen

dalcook.
Eslca gua |'al basaln | Mo wous ghnes pas pour mevends en
& plis ks 7 chimarder.
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AGIR Fiche d'évaluation de la campagne

\320

JT9NASNA

a remplir par le médecin en fin de semaine

Oui

Non

1. Affiches de la campagne visibles dans la salle d'attente

2. Brochures «alcool, pour faire le point ouvrons le dialogue »
accessibles dans la salle d'attente

3. Brochure « alcool, pour faire le point ouvrons le dialogue » donnée
systématiquement par la secrétaire dans la salle d'attente

4. Test FACE proposé systématiquement en consultation aux patients
>25ans

5. Test FACE (recto du carnet) complété systématiquement

6. Attitudes du soignant (verso du carnet) complétées
systématiquement

7. Brochure «alcool, pour faire le point ouvrons le dialogue »
proposée systématiquement au patient

8. Questionnaire de satisfaction du médecin complété

9. Nombre approximatif de consultations de patients durant la
semaine de la campagne et si possible le nombre de consultations

de patients qui ont entre 25 et 55 ans :..................
10. Nombre de tests FACE réalisés durant la semaine : ....
11. Causes principales de non réalisation : .....
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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DU MEDECIN POUR LA
CAMPAGNE DE PREVENTION « DEPISTAGE DES CONSOMMATIONS
EXCESSIVES D'ALCOOL

Merci de bien vouloir remplir le gquestionnaire

< Votre avis sur cette semaine de campagne....

Je suis

: pas du tout d'accord, pas d'accord, d'accord, tout a fait d'accord :

Les objectifs de la campagne sont intéressants

La préparation de la campagne a répondu a mes attentes

Tout s'est bien passé sur le plan matériel

La pédagogie utilisée et/ou l'outil sont adaptés aux objectifs de la
campagne

Les explications données sont claires et compréhensibles pour les
patients

Cette campagne me pardit utile pour mon exercice quotidien

Cette campagne devrait avoir des résultats intéressants aupreés des
patients concernés

Les patients ont beaucoup apprécié cette campagne

< S'il fallait améliorer la campagne, on devrait retravailler autrement...
O le theme Comment ?

0O les outils « salle d’attente_ » Comment ?

O les outils « consultations» Comment ?

Quels sont le ou les 3 points qui vous paraissent les plus positifs ?

Quels sont le ou les 3 points qui vous paraissent les plus négatifs ?

S’il fallait lui donner une note sur 20, ce serait ..

= Si j'avais su que c'était cela, et si c'était a refaire...

Je ne participerai pas 0

Bien slir, que je participerai O

Je demande a réfléchir O



64

10 Annexe 10 : Courrier CREDEPS

Credeps-Nantes —
Hépital Saint-Jacques — 85 rue Saint-Jacques
44093 Nantes Cedex 1

Départemontl d'Eomention Tél. 02 40 31 16 90

et de Promotion de la Santé

Email : documentation@credeps.org
www.sante-pays-de-la-loire.com

NANTES - PAYS DE LA LOIRE

Nantes, le 3 novembre 2005

Bonjour,

Dans le cadre d’une campagne de prévention naéiaela consommation excessive
d’alcool, nous vous faisons parvenir un outil céiention créé par I'Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé, adaptgti exercice en médecine libérale.

Cet outil est concu pour faire baisser la mortali@maturée et la morbidité
importante en lien avec cette consommation exocessalcool.

Il a pour objectif de faciliter le dialogue entre&édecin et patient et permet d’aider le
patient a faire le bilan de sa consommation d’dlcetoa la réduire s’il le souhaite. I
comprend un « Guide pratique » pour le médecin affichette a apposer en salle d’'attente et
deux livrets destinés aux patients: «Pour faiee doint» et «Pour réduire sa
consommation ».

Nous vous offrons la possibilité de découvrir cetilode prévention, afin que vous
puissiez I'utiliser avec vos patients.

Nous nous permettons de vous recontacter dans isypoor recueillir votre avis sur
la pertinence de cet outil.

Avec nos remerciements pour votre contribution dr@vention des addictions en
meédecine générale, recevez nos cordiales saluation

Le CREDEPS.
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11 Annexe 11 : Questionnaire téléphoniqgue soumis au @upe
« témoin »

Bonjour, je m’appelle Frédérigue GUILLARD, je suisédecin remplacante, et je
réalise ma these de médecine sur une campagneénpon sur le théme de l'alcool.

Auriez vous le temps de répondre a quelques gusstga ne prend normalement que 5
minutes ? Préférez vous que je vous rappelle ?

Merci. Vous avez du recevoir il y a un mois un dueat du comité d’éducation pour la
santé de Nantes avec des brochures (« alcool, fpoerle point; alcool, pour réduire sa
consommation ») pour les patients, un guide pratjpur le médecin et une affichette.

1. Vous souvenez vous avoir recu ces documents ?

| Oui:

(3 Non : Passe a « pour finir »

2. Avez-vous lu les documents ?

| O Non : causes principales de no
lecture 2 i,

| Oui:

3. Avez-vous utilisé les tests proposés dans la brogleu« alcool, pour faire le
point » (p11 Finalement vous en étes ou avec l'atwld?) ?

O non : causes principales de no
réalisation 2......coooevveviiiie i, . O Oui:

4. Combien de fois, avez-vous réalisé ces tests sud&rnier mois ?
| nh (si plus de 10 poser la question 13)

5. Avez-vous donné les brochures a vos patients, intlées « alcool, pour faire le point,
alcool, pour réduire sa consommation » ?

O Non : causes principales de no

| Oui:

6. Combien de brochures avez-vous donné sur le dernienois ?

| nh

- En salle d’attente ou en consultation ?
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7. Avez-vous des remarques a me faire sur ce kit de rention, ou des choses a rajouter ?

8. Seriez-vous intéressé pour participer a 2 ou 4 caragnes de prévention de ce type,
mais soutenus par des collegues au sein d’'une asation de prévention en médecine
libérale ?

O Non: causes principale® 3 Oui : Dans ce cag peux vous envoy!
le document de présentation de $asiatior
«Agir ensemble en prévention en exer

Pour finir, 4 questions tres courtes sur votre exalce
9. Combien de consultations pratiquez-vous, en moyenppar semaine
| (ou par jour si plus évident) ?

10.Combien de jours par semaines ?

11.Quelle est la proportion des 25 a 55 ans dans votcéentéle ?

12.Vous exercez depuis -<15ans d
-de 15 a 30 ansl
->30 ans a

Je vous remercie beaucoup pour avoir pris le tedepsepondre a mes questions. Je
vous souhaite une bonne journée.

13 Si plus de 10 tests : Est-ce que vous accepteriezrde recevoir, a votre
convenance sur 30mns pour préciser les résultats slests que vous avez
effectués ?

0 Non: causes principales 7 O Oui: date de RDV avec
.................................................................. médeCIH.

Remplir avant I'entretien
15. Sexe : O homme O femme
16. Exercice :O rural O urbain
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INCITATION A L'APPLICATION PRATIQUE PAR LES MEDECIN
GENERALISTES DU REPERAGE ET DE L’INTERVENTION BREVRAUPRES DES
CONSOMMATEURS EXCESSIFS D’ALCOOL :

Evaluation de 2 méthodes :

e soutien organisé par une association de promotota gprévention en médecine
libérale

» distribution simple par courrier des informationsles outils nécessaires.

RESUME :

Objectifs de I'étude: Comparer I'application pratique par deux groupgesmédecins
généralistes du repérage et de lintervention brauprés de consommateurs excessifs
d’alcool. L'un participant a une campagne structude prévention organisée par une
association locale « Agir en Promotion de la Santét l'autre informé par courrier
simple.Méthode : Recueil du nombre de tests de dépistage réatiads chaque groupe.
Résultats: Les 42 médecins du groupe encadré par l'assmtiat APS » ont réalisé en
moyenne 25 tests alors que les 95 autres n’en raigpé que 5 en moyenne. Parmi ces
derniers, prés de 60% déclarent ne pas avoir racu ées documents qui leur avaient été
adressédiscussion: Afin de promouvoir au mieux les différentes sttpes de diffusion de
ces techniques visant a réduire la consommatioltah des buveurs « a risque » ou « a
problemes », il faut privilégier les démarches dexnité, valorisantes, incitatives aupres des
médecins généraliste€onclusion: L'initiative de I'association « Agir en Promotiade la
Santé » est encourageante pour aider a changenétibeer les pratiques de prévention au
sein des cabinets de médecine libérale.

MOTS-CLES :
e alcool
e consommateurs excessifs
* repérage
* intervention bréve
e prévention

* médecine générale





