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TITRE : LE VECU ET L’OPINION DES PATIENTS PRESENTANT UNE 
ADDICTION A L’ALCOOL FACE AU REPERAGE ET A LA PRISE EN CHARGE 

PAR LE MEDECIN GENERALISTE  
 

 
INTRODUCTION  
En France l’alcool est le deuxième facteur de mortalité après le tabac. Le médecin généraliste 
est le principal acteur du repérage du trouble de l’usage à l’alcool. Cependant le dialogue entre 
le médecin et le patient consommateur n’est pas toujours aisé. L’objectif de l’étude est de 
comprendre les motivations et les freins à aborder la problématique du mésusage à l’alcool et 
les attentes de ces patients envers leur médecin traitant. 
 
MATERIEL ET METHODE 
Une étude qualitative a été réalisée entre Juin et Aout 2021. Les données sont extraites à partir 
d’entretiens semi dirigés auprès de 12 patients consommateurs d’alcool dans un centre 
d’addictologie en région Val de Loire.  
 
RESULTATS  
Une relation de confiance établie avec son médecin traitant et la peur des risques sur la santé 
sont les motivations qui ont aidé les patients à ouvrir le dialogue sur le trouble de l’usage à 
l’alcool. Cependant de nombreux freins subsistent, la peur d’être jugé, une écoute non adaptée, 
des connaissances limitées dans le domaine ou une mauvaise attitude de la part du médecin 
traitant. 
Les attentes des patients sont très claires, ils recherchent de l’aide de la part de leur interlocuteur 
basée sur l’écoute, une orientation spécifique et un suivi rapproché. 
 
DISCUSSION ET CONCLUSION  
En dépit de nombreux freins, les patients sont plutôt volontaires à aborder le thème du trouble 
d’usage à l’alcool. Ces derniers regrettent cependant que leur médecin traitant n’ait pas amorcé 
le sujet dans le but de faciliter l’échange. La formation continue et la sensibilisation des 
médecins généralistes amélioreraient le repérage systématique. La prise en charge pourrait être 
également plus adaptée rapide et coordonnée. 
 
 
MOTS CLES : médecine générale, relation médecin patient, trouble d’usage à l’alcool, 
alcool, opinion, vécu, étude qualitative, prise en charge 
 
 
 
 
 
 



 
 

TITLE: THE EXPERIENCE AND OPINION OF PATIENTS PRESENTING AN 
ADDICTION TO ALCOHOL FACING THE IDENTIFICATION AND 

MANAGEMENT BY THE GENERAL PRACTIONNER 

 
 
 
INTRODUCTION 
In France alcohol is the second factor of mortality after tobacco. The general practitioner is the 
main actor in the identification of alcohol use disorder. However, the dialogue between the 
doctor and the patient consumer is not always easy. The aim of the study is to understand the 
motivations and barriers to tackling the problem of alcohol misuse and the expectations of these 
patients towards their attending physician. 
 
MATERIAL AND METHOD 
A qualitative study was carried out between June and August 2021; The data are extracted from 
semi structured interviews with 12 alcohol-consuming patients in an addictology center in the 
Val de Loire region. 
 
RESULTS 
A relationship of trust established with the attending physician and fear of health risks were the 
two motivations that helped patients open the dialogue about alcohol use disorder. However, 
obstacles remain, the fear of being judged, inadequate listening, limited knowledge in the field 
or a bad attitude of the attending physician. 
Patients' expectations are very clear, they seek help from their interlocutor based on listening, 
specific guidance and close follow-up. 
 
DISCUSSION AND CONCLUSION 
Despite many obstacles, patients in general are quite willing to bring up the topic of alcohol use 
disorder. They regret however that their attending physician didn’t initiate the subject in order 
to facilitate the exchange. Continuous training and awareness-raising for general practitioners 
would improve systematic identification. The management could also be more adapted quick 
and coordinated. 
 
 
KEY WORDS: general medicine, doctor-patient relationship, alcohol use disorder, 
alcohol, opinion, experience, qualitative study, patient care 
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I. Introduction 
 
 
 
D’après l’organisation mondiale de la santé (OMS), 91 millions de personnes souffriraient de 
désordres liés à l’abus d’alcool dans le monde (1). 
En France, le trouble de l’usage à l’alcool est un fléau social qui représente le deuxième facteur 
de mortalité après le tabac (2).  
 
Il s’agit de la substance psychoactive la plus consommée et du troisième facteur de risque de 
décès prématuré après le tabagisme et l’hypertension artérielle devant l’hypercholestérolémie 
et le surpoids (3).  
 
Conscients de l’enjeu majeur de santé publique, les pouvoirs publics s’attellent à la réduction 
des risques et des dommages associés à ces conduites addictives. Ils basent leur politique sur 
deux objectifs : la prévention et la prise en charge (4). 
 
Le médecin généraliste, témoin privilégié des conséquences engendrées par ce mésusage à un 
rôle essentiel à jouer. 
La société française d’Alcoologie considère qu’il est le premier acteur de santé dans la prise en 
charge du trouble d’usage à l’alcool et que le repérage reste une de ses principales missions (5).  
 
Cependant « l’alcool » reste un sujet tabou dans les consultations de médecine générale et sa 
détection demeure complexe. 
Une réponse médicamenteuse seule n’est pas suffisante pour combattre cette addiction, il est 
primordial que le médecin et son patient fassent partie intégrante d’une relation de soin de 
qualité. 
 
L’empathie, l’écoute, la compréhension, et le respect des croyances sans porter de jugement 
sont des notions essentielles à une bonne relation médecin-patient. 
Néanmoins, une relation de confiance entre un patient et son médecin n’est pas toujours facile 
à acquérir et reste friable lorsqu’il s’agit de trouble d’usage à l’alcool.   
 
Afin de comprendre quelles seraient les attentes de ces patients envers le médecin généraliste 
nous nous sommes intéressés à leur vécu et opinions sur leur prise en charge. Comprendre leurs 
motivations et leurs freins à aborder le thème de l’addiction à l’alcool permettrait de faciliter le 
repérage et d’améliorer la prise en charge de ces patients.  
 
L’objectif de cette étude est donc d’explorer le vécu et les opinions de patients présentant un 
trouble de l’usage à l’alcool, et de comprendre leur ressentis face à leur prise en charge par leur 
médecin généraliste.  
Les objectifs secondaires sont d’identifier les freins empêchant le malade de se livrer dans le 
domaine de l’addiction, et repérer les attentes et besoins des patients alcoolo-dépendants envers 
les médecins généralistes. 
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II. Généralités sur l’alcool 
 
 
A. Épidémiologie en France 
 
Malgré une diminution régulière du volume consommé depuis 50 ans, la consommation 
d’alcool par habitant en France reste élevé (11,7 l par habitant de plus de 15 ans) (6). 
 
Son impact sur le plan sanitaire et social est considérable : « L’alcool est à l’origine de 41 000 
décès par an (données 2017), dont 30 000 chez les hommes et 11 000 chez les femmes ce qui 
en fait le deuxième facteur de mortalité précoce évitable en France après le tabac. Parmi ces 
décès, 16 000 le sont par cancers et presque 10 000 décès par maladies cardiovasculaires. 
L’alcool est aussi présent dans 30 % des condamnations pour violences, 40 % des violences 
familiales et est en cause dans près d’un accident mortel sur 3 » (2). 
 
En Europe, elle est responsable de plus de 7 % des maladies et décès prématurés. Au niveau 
mondial l’alcool est considéré comme le 3ème facteur de morbidité après l’hypertension 
artérielle et le tabac (3). 
 
 
B. Définition de l’alcool  
 
Le mot alcool est un terme générique pour désigner toutes les boissons contenant de l’éthanol 
(vin bières etc.). Cette substance est obtenue par la fermentation de fruits (raisins pour le vin, 
cerises ou poires pour les eaux de vie), de grains (houblon servant à produire la bière) ou encore 
de tubercules (pommes de terre utilisées dans la production de la vodka).  
 
Il s’agit d’un nutriment (à l’instar des vitamines, protéines, glucides…) mais non indispensable 
à la vie. En effet, l’organisme est capable de le métaboliser. En revanche, il ne subit pas de 
modification par les processus de digestion auxquels sont soumis les aliments en général.  
 
Son absorption dans l’organisme se fait essentiellement par voie digestive et pulmonaire. Il 
existe une faible absorption par voie cutanée. 
Il présente une distribution rapide dans les organes richement vascularisés (cerveau, foie, 
poumon) et est capable de franchir la barrière placentaire. 
La vitesse d’absorption dépend de plusieurs facteurs (concentration, individus, consommation 
associée de nourriture…). 
L’élimination se fait essentiellement par le foie. Les autres voies d’élimination possibles sont : 
la peau, les reins, la salive, les poumons.   
 
Les conséquences de sa consommation sur la santé varient selon l'importance et les modalités 
d'usage (excessif ou non, aigu ou chronique). Ils dépendent également de nombreux facteurs 
environnementaux et individuels. 
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C. Contexte culturel  
 
 
Les Arabes inventent le mot AL KHOL, qui apparaît dans la langue romane de la péninsule 
ibérique en 1278. Celui-ci sera introduit dans la langue française au XVIème siècle : ALCOOL 
(traduction de « ce qui est très subtil ») (7). 
 
La France est reconnue au niveau international comme « le pays du vin ». Elle est réputée pour 
son savoir-faire, et sa production d’alcool est l’une des plus importante au monde. Chaque 
région française s'honore de son alcool typique : les vins bordelais, le cidre en Bretagne, le rhum 
aux Antilles, le champagne en Champagne, le pastis en Provence, le calvados en Normandie, 
le Kirsch de Fougerolles en Franche-Comté etc… 
 
Boire de l’alcool en France est associé au geste de trinquer. Cette coutume provient de 
l’antiquité et est en général liée à un vœu positif tel que le célèbre « santé ». Ainsi l’alcool fait 
partie de tous les grands évènements de la vie (6). 
  
L’apéritif ou « apéro » est ancré dans les habitudes de vie et ce sont plus volontiers les non-
buveurs qui se retrouvent stigmatisés. Aussi, son omniprésence dans la société (films, 
publicités, livres) accentue sa banalisation et son acceptation sociale.  
 
En France, la consommation d’alcool est une marque de savoir-vivre permettant une certaine 
intégration sociale. Néanmoins, il s’agit d’une substance psychoactive qui peut en situation de 
mésusage entrainer une addiction. Celle-ci est connue pour être néfaste sur la santé et engendrer 
des pathologies à long terme. 
 
Magnus Huss réunit sous ce terme, en 1849 « les manifestations pathologiques de l’intoxication 
alcoolique » après avoir découvert que des lésions viscérales (affections hépatiques, cardiaques 
ou neurologiques) et des troubles du comportement de la population hospitalière de Stockholm 
étaient liés à une surconsommation d’alcool (8). 
 
Bien que l’alcool soit un produit de consommation appartenant à la culture française, les 
personnes alcoolo-dépendances se retrouvent souvent exclues de la société.  
 
Face aux risques sociaux mais aussi aux conséquences pour la santé, les pouvoirs publics 
s’attèlent depuis plusieurs années à la réduction de la consommation d’alcool en France.   
Mais le gouvernement se heurte à plusieurs difficultés, notamment les lobbies de l’alcool qui 
entravent les campagnes de prévention. Le gouvernement a été ainsi contraint sous la pression 
de ces derniers de ne pas soutenir le mouvement « janvier sans alcool » alors même qu’il 
supporte le mouvement « un mois sans tabac » tous les mois de novembre.  
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III. Modes de consommation d’alcool 
 
A. Réglementation 
 
Dans la plus grande majorité des pays européens et en France, un verre standard correspond en 
moyenne à 10 g d’alcool pur (9). 
 
Figure 1: Contenu d’un verre standard en alcool pur (10) 

 
 
 
En France, les seuils de consommation à risque sont décrits selon l’unité de « verre standard 
consommé » rapportée à une échelle de temps exprimée soit en jour, soit en semaine (selon les 
organismes émetteurs de l’information) :  

• Pour une femme : > 2 verres standard / jour, soit > 14 verres standard / semaine ;  
• Pour un homme : > 3 verres standard / jour, soit > 21 verres standard / semaine ;  
• Et > 4 verres standards par occasion (soirée, fête, repas).  
• Et au moins un jour par semaine sans alcool. 

 
Une consommation supérieure à 20g d’alcool par jour pour les femmes, et 30 g par jour pour 
les hommes est considérée à risque pour la santé (11). 
 
La quantité d’éthanol contenue dans une boisson alcoolisée doit obligatoirement figurer sur 
l’étiquette de la bouteille, en degrés (°) ou en pourcentage (%) pour 100 ml. Plus le degré est 
élevé, plus la boisson est concentrée en alcool pur. Ainsi, pour une boisson à 12 ° ou 12 %, 100 
ml contiennent 12 ml d’alcool pur. 
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B. Modes de consommation d’alcool 
 
 
La société française d’alcoologie (SFA) précise différents modes de consommation en 
s’inspirant des définitions déjà établies au préalable par l’OMS et le DSM.  
Elle précise les modes de consommations suivants : le non-usage, l’usage, le mésusage. 

1. Le non-usage 

Ce mode peut se rapprocher au terme de « non-consommateur ». 
Cette définition se traduit par une absence de consommation qui peut donc être associée à un 
individu ne buvant pas ou ne buvant plus. 
Ce terme est à différencier de la notion d’abstinence, ici il s’agira d’un non-usage secondaire à 
un mésusage. 

2.  L’usage 

Il s’agit ici de toute consommation d’alcool faible, inférieure ou égale au seuil de l’OMS. Cette 
conduite d’alcoolisation exclu le consommateur de toute situation à risque. 
Ce terme peut être associé à la définition de consommateur modéré. 

3. Le mésusage 

Il s’agit de tous les types d’usage à risques ou ayant déjà induit des risques, y compris l’alcoolo 
dépendance. On distingue :  
 

a) L’usage à risque 
 
Cet usage définit une consommation inférieure ou supérieure aux seuils définis par l’OMS mais 
pouvant engendrer une situation à risque et en conséquence des dommages. 
Il n’y a pas à ce stade de dépendance à l’alcool. 
Cette définition peut être attribuée à un consommateur à risque. 
 

b) L’usage nocif 
 
Il s’agit de tout mode de consommation comprenant au moins un dommage que ce soit au 
niveau médical, psychique, ou social engendré par l’alcool. 
Il n’y a toujours pas de dépendance à l’alcool. 
Le consommateur est alors à problèmes (12). 
L’usage nocif d’alcool est responsable de 3,3 millions de décès sur le plan mondial (soit 5,9% 
des décès au monde) (13). 
 

c) L’usage avec dépendance 
 
La dépendance se caractérise par l’impossibilité de s’abstenir de consommer (perte de contrôle 
de l’usage). Le consommateur est dit alcoolo-dépendant. 
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C. Définition de l’addiction 
 
 
Une addiction à une substance est définie comme une dépendance à celle-ci. Elle est 
caractérisée par un désir récurrent de poursuivre la consommation de ce produit, malgré les 
conséquences nocives qu’elle peut engendrer (14). Il s’agit d’une pathologie 
neuropsychiatrique. 
 
D’après le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-III-R), ouvrage de 
référence publiée par l’association américaine de psychiatrie : l’addiction désigne un processus 
par lequel un comportement qui peut fonctionner sur deux plans : produire du plaisir et 
s’échapper de son mal être interne est employé dans un schéma caractérisé par l’échec récurrent 
à contrôler son comportement (manque de pouvoir) et continuer avec ce même comportement 
malgré les conséquences négatives (intégrabilité) (15). 
 

IV. Conséquences d’une consommation d’alcool chronique 
 
 
A. Conséquences psycho-sociales 
 
 
« Les conséquences sociales de l’alcool sont des modifications, subjectivement ou 
objectivement attribuées ou attribuables à l’alcool, du comportement social individuel, des 
relations sociales ou de l’environnement social »(16). 
La dépendance à l’alcool entraine plusieurs dommages collatéraux principalement un isolement 
et une rupture sociale. 
Cette rupture sociale et professionnelle peut s’expliquer par plusieurs phénomènes. 
Il existe tout d’abord un risque d’éclatement de la famille en raison des divorces provoqués par 
des violences conjugales sous l’emprise de l’alcool. 
Les enfants sont ceux qui sont le plus touchés car ils ne peuvent se protéger des conséquences 
directes ou indirectes de l’alcool de leurs parents. Il a d’ailleurs été démontré dans certaines 
études que la consommation d’alcool peut avoir des répercussions sur l’instruction notamment 
de mauvais résultats scolaires ou de l’absentéisme scolaire chez les enfants (16). 
Les conséquences professionnelles sont aussi majeures, les consommateurs dépendants ont un 
plus grand risque de perdre leur emploi pour cause d’absentéisme. Il s’agit ici d’un cercle 
vicieux, car le chômage peut entrainer l’augmentation de la consommation d’alcool.  
Enfin l’alcool agit également sur les fonctions métaboliques de l’organisme, il peut avoir une 
forte influence sur le plan psychomoteur notamment au niveau de la conduite.  
Selon l’Observatoire national interministériel de sécurité routière (ONISR), le nombre 
d’accidents mortels impliquant au moins un conducteur à alcoolémie positive a diminué sur la 
dernière décennie : on en dénombre 778 en 2017 contre 1 349 en 2001 mais la part de l'alcool 
dans la mortalité routière reste stable à environ 30 % des accidents mortels (17). 
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Entre l’entourage personnel et professionnel qui se lasse des déboires du buveur, la santé qui se 
dégrade et les infractions routières ou délit, le buveur excessif est condamné à une rupture et 
un isolement parfois irréversible (18). 
 
 
B. Conséquences somatiques 
 
En 2015, on estime qu’en France 41 000 décès étaient liés à l’alcool. Parmi ceux-là : 

• 16 000 décès par cancer, 

• 9900 décès par maladies cardio-vasculaires, 

• 6800 décès par maladies digestives (cirrhoses, autres maladies du foie et du pancréas, etc.), 

• 5400 décès par des causes externes (accidents de la route, suicides, etc.), 

• 3 000 décès par troubles mentaux ou du comportement. (17). 

 
Une consommation régulière et excessive d’alcool est néfaste pour la santé et peut engendrer 
plusieurs pathologies à long terme. 
L’alcool est la cause directe de maladies du pancréas et du fois. Les principales étant les 
cirrhoses du foie et les hépatites autant pour les personnes alcoolo-dépendantes que pour celles 
qui ont une consommation régulière et excessive. 

La consommation d’alcool excessive engendre par ailleurs des cancers. Ces cancers peuvent 
concerner toutes les zones du corps dans lesquelles il circule : dans la bouche et la gorge (larynx, 
pharynx), dans l’œsophage, dans le foie, le côlon et le rectum. Les femmes qui boivent de 
l’alcool sont aussi exposées à un risque de cancer du sein (19) comme l’indique un rapport 
d’experts émis par le World Cancer Research Fund (WCRF) et l’American Institute for Cancer 
Research (AICR) (20). 

L’alcool est un cancérigène avéré (groupe 1) classé comme tel depuis 1988 par le Centre 
International de Recherche sur le Cancer (CIRC) (10).  

Le sein représente la localisation la plus fréquente des cancers attribuables à l’alcool avec 8081 
nouveaux cas attribuables à l’alcool en 2015 (21). 

Le risque de contracter des maladies cardiovasculaires est également accru chez un 
consommateur chronique. Consommer régulièrement élève la pression artérielle et augmente le 
risque d’hypertension. Elle augmente le risque également d’accidents vasculaires cérébraux 
(AVC) et d’infarctus du myocarde. 

Une consommation aiguë d’alcool, peut par ailleurs entraîner des troubles du rythme cardiaque 
et augmente le risque de mort subite. 

Un usage toxique d’alcool peut aussi amener à d’importants troubles psychiques comme la 
dépression ou l’anxiété et certaines maladies irréversibles du système nerveux notamment le 
syndrome de Korsakoff. Ce syndrome est une complication encore plus grave que l’intoxication 
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alcoolique chronique : cette maladie du cerveau se caractérise par une altération massive et 
irréversible de la mémoire, une tendance à la fabulation pour compenser les pertes de mémoire 
et des troubles de l’humeur (10). 

 

C. Addiction et comorbidités psychiatriques 
 
 
Les personnes souffrant des troubles liés à l’utilisation d’alcool présentent fréquemment des 
troubles mentaux. Les patients présentant une comorbidité entre trouble addictologique et 
trouble mental sont souvent à risque de ne pas être diagnostiqués pour l’une des deux 
conditions.  
L’Organisation mondiale de la santé définit la problématique des comorbidités psychiatriques 
dans le champ addictologique (parfois appelée double diagnostic) comme la co-occurrence 
chez la même personne d’un trouble dû à la consommation d’une substance psycho-active et 
d’un autre trouble psychiatrique (22).  
Concernant le cas de l’alcool, une étude a mis en évidence que 50 à 70% des personnes 
souffrant de dépendance à l’alcool souffriraient en même temps de troubles psychiatriques 
majeurs (22). 
 
Les comorbidités les plus fréquentes sont : 
 
Les troubles de l’humeur  

- Dépressions et troubles bipolaires 
Les troubles anxieux 

- Troubles anxieux et troubles d’anxiété générale 
Les troubles psychotiques 

- Schizophrénie en particulier 
Les troubles de la personnalité (personnalité antisociale, limite ou histrionique) (23). 
 
Pour conclure, il est primordial de ne pas confondre les facteurs liés aux effets psychotropes 
de l’alcool tant en phase de consommation aiguë (impulsivité, excitation, dépression) que de 
sevrage (anxiété, symptômes psychotiques en cas de delirium tremens), ainsi que les troubles 
cognitifs relatifs à l’exposition chronique du cerveau à l’alcool. 
Face à un patient présentant un problème d’alcool, il est donc idéal de chercher 
systématiquement la présence d’une comorbidité psychiatrique (et à l’inverse chez un patient 
présentant un trouble mental de chercher une comorbidité addictologique) afin d’orienter le 
patient de la façon la plus adaptée et de proposer un traitement tenant compte de tous les 
problèmes de la façon la plus intégrée et coordonnée possible. 
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L’alcool et le système immunitaire 

Une étude a montré que l’exposition à l’alcool et particulièrement l’alcoolisme chronique a de 
sérieux effets sur tous les aspects de la réponse immunitaire du corps incluant l’immunité innée 
et adaptative. Ces effets peuvent fragiliser les défenses immunitaires contre une grande variété 
de pathogènes incluant virus et bactéries et aussi contre l’autodestruction cellulaire qui peut 
affecter les tissus et organes du corps. Les effets de l’alcool sur la réponse immunitaire innée 
semblent provoquer des réactions inflammatoires ce qui contribuerait à la destruction des tissus 
dans plusieurs organes. 

Les déficiences de la réponse immunitaire innée causées par l’alcool rendent l’organisme plus 
vulnérable aux virus et bactéries ce qui contribue à la progression de maladies sévères et même 
les accélèrent. De plus le dérèglement de la réponse immunitaire normale peut contribuer à des 
maladies hépatiques alcooliques et pancréatites, des inflammations gastro intestinales, une 
altération de la perméabilité intestinale, une neuro inflammation du cerveau et le 
développement de cancers (24). 

Une étude menée en 2015 chez 15 participants s’étant prêté à une séance de binge-drinking, a 
démontré que 20 mn après l’ingestion d’alcool, l’alcoolémie moyenne étant égale à 1,3 g/l, le 
nombre de monocytes et de lymphocytes circulant ainsi que le taux de certaines cytokines 
augmentait. Mais 2h après l’ingestion d’alcool, c’était l’inverse qui était observé (25). 
« En ce qui concerne les infections virales, des travaux déjà anciens ont montré que l’alcool 
aggravait les infections par le virus des hépatites B et C et que la réponse à la vaccination était 
altérée » (25). 
 
 
 
D. Spécificités relatives à la population  
 
Toutes les catégories de populations sont touchées par le risque d’addiction lié à l’alcool 
(femmes enceintes, jeunes, personnes âgés, patients avec des comorbidités…).  
Ci-dessous sont décrits la consommation d’alcool dans certaines de ces catégories de la 
population. 

1. Alcool et grossesse 

L’enquête Baromètre santé de 2017 (26) montre l’existence d’une consommation d’alcool en 
France chez les femmes enceintes même si celle-ci est minoritaire. Elle concernerait environ 
une femme enceinte sur dix. 
 
La consommation d’alcool pendant la grossesse peut entraîner des conséquences néfastes sur 
la santé à la fois de la mère et celle de l’enfant à naître : risque augmenté de faible poids de 
naissance, prématurité, avortement spontané (fausse-couche), hématome rétro-placentaire, 
carences en micronutriments. Un syndrome de sevrage avec delirium tremens et des 
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convulsions peuvent survenir chez la mère. Le risque de décollement placentaire à la suite d’une 
hémorragie fœto-maternelle post-traumatique est possible (traumatisme lié à l’état d’ébriété de 
la mère : chute, accident de la voie publique…). 
 
Lors de sa consommation, l’alcool passe facilement la barrière placentaire pour se retrouver 
dans le liquide amniotique et le sang fœtal (27). Certains dommages sont décrits sous les termes 
de syndrome d'alcoolisation fœtale (SAF), effets fœtaux alcooliques (EFA) ou encore trouble 
du spectre d’alcoolisation fœtale (TSAF) (28). Ils peuvent être responsables chez l’enfant de 
troubles physiques et cognitifs.  
Le SAF constitue la première cause de handicap mental non génétique et d’inadaptation sociale 
de l’enfant (26). Il apparaît pour des consommations d'alcool très élevées. Il est caractérisé par 
un retard de croissance intra-utérin (RCIU) ; des malformations : crânio-faciales, cardiaques, 
cérébrales ; et des handicaps comportementaux et cognitifs. 
 
Une étude réalisée à l’hôpital de SENDWE au Congo montre que le corps médical devrait 
accorder une réelle attention à la prise en charge de la femme enceinte. Il doit y avoir un 
maximum d’informations par le corps médical formé à cet effet auprès de la femme enceinte. 
Il faut profiter des consultations prénatales pour sensibiliser la femme en période de grossesse 
en particulier chez les femmes qui attendent leur premier enfant et chez les jeunes femmes entre 
21 et 30 ans (28). 
 
En France, Santé Publique France mène depuis 2016 (29) une campagne de sensibilisation pour 
les femmes et leur entourage sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant la 
grossesse. Le message utilisé est : « zéro alcool pendant la grossesse ». 
Il existe également deux dispositifs pour accompagner les femmes enceintes et répondre à leurs 
besoins : Agirpourbebe.fr et Alcool-info-service.fr. 
Par ailleurs, le Ministère du Travail, de l’Emploi et de la Santé met à disposition des 
professionnels de santé, un guide destiné à prévenir les troubles causés par l'alcoolisation fœtale 
en intervenant auprès des femmes enceintes (30). 
 

2. Alcool et travail 

En milieu de travail, la consommation d’une catégorie d’alcools prédéfinie (vin, bière, cidre, 
poiré) est possible avec accord préalable de l’employeur, et dans certaines occasions (restaurant 
lié au travail, pot de départ ou des fêtes de fin d’année). Aucun autre alcool ne peut être autorisé. 
 
D’après l’enquête Baromètre santé de 2010 de l’INPES (Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé), 16,4 % de la population active déclare consommer de l’alcool sur le 
lieu de travail, en dehors des repas et des pots, au moins une fois dans l’année. La consommation 
d’alcool au moins une fois par semaine concernerait 3,5% des travailleurs. Tous les secteurs 
d’activités sont concernés. 
 
Trois causes aux pratiques addictives dans le milieu professionnel ont été définies (31) :  

• L’importation (la consommation de la vie privée débordant sur le travail) ; 
• L’acquisition (la consommation des pots et des repas d’affaires d’entreprise) ; 
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• L’adaptation (stratégie pour te tenir au travail). 
 

Le baromètre de santé de 2010 montre que 9,3% des consommateurs d’alcool disent avoir 
augmenté leur consommation du fait des problèmes liés à leur travail ou à leur situation 
professionnelle au cours des 12 derniers mois (32). 
 
Cet usage excessif d’alcool peut entraîner des arrêts de travail en lien avec un risque élevé 
d’accidents. L’une des principales conséquences pour le patient étant la rupture avec le travail.  
 
Afin de favoriser le maintien dans l’emploi, différents professionnels de santé rentrent en jeu : 
médecins généralistes, médecin du travail ainsi que son équipe pluridisciplinaire composée 
entre autres de psychologues du travail, d’infirmières, d’assistantes sociales… 
 
Une relation triangulaire entre patient, médecin généraliste et médecin du travail est essentielle 
pour permettre une prise en charge adaptée du « patient-travailleur ». 
Il est important de rappeler que les échanges entre le médecin généraliste et le médecin du 
travail se font avec l'accord du patient, dans le respect du secret médical qui sera partagé mais 
non aboli. 
 
Le repérage précoce associé à une intervention brève permet de réduire la consommation 
d‘alcool. 
Le médecin du travail peut inciter le patient à consulter son médecin généraliste pour sa 
consommation d’alcool. Il peut également appuyer l’action du médecin généraliste en 
sensibilisant le travailleur au respect de son traitement.  
Le médecin du travail est le conseiller à la fois du travailleur et de l’employeur.  
Il peut proposer des actions de prévention à l’employeur permettant une limitation du risque 
d’accidents comme : la limitation ou l’interdiction de toute consommation d'alcool sur le lieu 
de travail. La décision finale revient toujours à l’employeur (33). 
Par ailleurs, des campagnes de prévention organisées dans le monde de l’entreprise permettent 
l’approche de la problématique de la consommation d’alcool. 
 

3. Alcool et jeunes (enfants, adolescents, jeunes adultes) 

La littérature décrit des taux d’intoxications aigues à l’alcool chez les jeunes fréquents et 
sévères (34). 
 
Les professionnels ressentent un sentiment d’impuissance face à ce qu’ils perçoivent comme 
un phénomène de société qui les dépasse. Ils ressentent de réelles complications à aborder le 
sujet avec leurs publics, qu’il s’agisse de jeunes ou de parents (35). 
 
Les motifs de consommation d’alcool peuvent être répartis en quatre catégories distinctes 
(Cooper, 1994) : « les motifs sociaux, les motifs de renforcement (d’effets ou de sensations 
attendues), les motifs de coping (c’est-à-dire la manière de faire face à des sentiments et des 
émotions négatives) et les motifs de conformité (par rapport aux pairs) ». 
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Une enquête HBSC (Health behaviour in school-aged children) réalisée en 2010 en Suisse a 
démontré que les jeunes ne rencontrent pas de problèmes pour se procurer de l'alcool.  « Au 
total, 28% des 15 ans qui ont déjà bu de l’alcool en ont au moins une fois acheté eux-mêmes 
dans un bar, un restaurant ou un magasin/kiosque » (36). 
 
En 2014, l’enquête HBSC montre que près de la moitié (49,4 %) des élèves en classe de sixième 
ont déjà goûté à une boisson alcoolisée et huit élèves sur dix (79,9 %) en classe de troisième 
(37). 
A 17 ans, l’expérimentation de l’alcool est quasi constante : 92,6 % des jeunes ont déjà 
consommé de l’alcool. Il s’agit beaucoup plus souvent de garçons : 13,6 % contre 4,0 % des 
filles selon l’OFDT, Escapad. 
 
Il existe une tendance actuelle de boissons non alcoolisées tels que les bières sans alcool. 
Pour prévenir le risque d’addiction il est fortement déconseillé aux adultes de fournir ces 
boissons aux mineurs, s’habituer au goût dès le jeune âge facilite la consommation de "vraies" 
bières ou autres boissons alcoolisées dans la vie adulte (38). 
 
L’adolescence étant une période neuro développementale cruciale, il a été constaté qu’elle 
pouvait être perturbée par une augmentation de la consommation d’alcool. En effet la 
consommation d’alcool chez les adolescents est liée à des changements dans la structure des 
fonctions cérébrales entrainant une fonction cognitive plus faible (39). 
 

V. Alcool et médecine générale 
 
 
A. Dépistage d’un trouble de l’usage à l’alcool  
 

1. Caractéristiques cliniques  

 
a) Anamnèse  

 
On recherchera les symptômes qui peuvent alarmer :  
- Signes physiques : HTA, troubles digestifs, lombalgies, troubles de la mémoire et de la 
concentration, anxiété, dépression, chutes.  
- Évènements sociaux : absentéisme professionnel, problèmes professionnels, légaux et 
familiaux, accidents (30).  
 

b) L’examen clinique  
 
Il peut varier avec entre autres les signes suivants :  
- une érythrose faciale et palmaire, 
- une hypertrophie des parotides,  
- un tremblement fin des extrémités des membres supérieurs,  
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- un foetor alcoolique,  
- une logorrhée,  
- troubles cognitifs, 
- une HTA,  
- des troubles de l’équilibre,  
- une mauvaise dentition, 
- une hépatomégalie,  
- angiome stellaire,  
- hippocratisme digital 
- une circulation collatérale, 
- une polyneuropathie des membres inférieurs,  
- une maladie de Dupuytren (40). 
 

2. Examens complémentaires 

 
a) Marqueurs biologiques 

 
Les marqueurs biologiques informent de manière objective sur la consommation d’alcool ainsi 
que son évolution (diminution de la consommation…). Ils sont primordiaux dans le dépistage 
d’une consommation à risques.  
Les marqueurs utilisés sont décrits ci-dessous. 
 

(1) Dosage de l’éthanol 
 
La détection d’alcool dans le sang, l’urine, ou l’haleine ne donne pas d’information sur la 
sévérité de la consommation d’alcool. En revanche, elle permet sa détection au-dessus d’un 
certain seuil. 
Compte tenu de sa demi-vie assez courte et du fait que consommer de l’alcool ne veut pas 
nécessairement dire abus d’alcool, sa valeur reste assez limitée. 
 

(2) Gamma-glutamyl-transpeptidase (GGT) 
 
Un taux de GGT élevé dans le sang peut être associé à un mésusage de l’alcool. Cette élévation 
ne s’observe pas directement après une prise d’alcool aigue, mais à la suite d’une consommation 
chronique d’alcool (entre 80 et 200 grammes par jour pendant une à plusieurs semaines). 
Une élévation des GGT peut également se rencontrer dans d’autres pathologies : maladie du 
foie d’origine non alcoolique, diabète, obésité, pancréatite, hyperlipidémie, insuffisance 
cardiaque, traumatismes sévères, et chez les patients utilisant des barbituriques antiépileptiques 
et anticoagulants (41). 
Les GGT sont donc des marqueurs non spécifiques d’une consommation chronique d’alcool. 
 

(3) Volume globulaire moyen (VGM) 
 
L’augmentation du VGM a été observé dans 34 à 89% des consommateurs d’alcool. 
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On retrouve une augmentation du VGM également dans les carences an acide folique et 
vitamine B12, les maladies du foie, l’hypothyroïdisme, dans certaines maladies du sang et chez 
les fumeurs. L’augmentation du VGM dû à la consommation de l’alcool est retrouvée dans 89% 
des hommes et 56 % des femmes. Le VGM peut rester élevé même après 3 mois d’abstinence 
(41). 
 

(4) Transaminases (ALAT, ASAT) 
 
Les transaminases sont utilisées pour évaluer les conséquences liées au mésusage de l’alcool. 
Elles permettent d’indiquer des dommages présents au niveau du foie. 
La sensibilité d’ASAT est estimée à 35% et est moins importante.  
Les transaminases sont aussi retrouvées dans des maladies du foie d’origine non alcoolique 
(ASAT, ALAT) dans des pathologies musculaires (ASAT) et l’infarctus du myocarde (ASAT) 
(41). 
 

(5) Transferrine carboxy déficiente (CDT) 
 
Le CDT montre une forte spécificité et une bonne sensibilité. Les valeurs de CDT augmentent 
après 10 jours de consommation d’alcool à un taux de 50 à 80 g par jour.  
La CDT est plus efficace pour le repérage des buveurs excessifs chroniques que pour le repérage 
des buveurs dont la consommation est à risque ou simplement élevée (42). 
 
 

b) Les questionnaires  
 
De nombreux outils permettent d’évaluer une éventuelle consommation d’alcool dangereuse 
pour le patient. Ils peuvent être utilisés par les médecins généralistes afin de dépister des 
consommations à risques.  
 
On distingue :  
- Le test Audit ; 
- Le test Fast ; 
- Le questionnaire Cage /Deta ; 
- Le questionnaire Tweak ; 
- Le questionnaire Raps ; 
- Le questionnaire en cinq items 
- Le PAT. 
Les tests Audit C, Fast et le Cage /Deta sont les plus couramment utilisés. 
 

(1) Le test Audit (Annexe 1) 
 
Le Test Audit (Alcohol Use Disorders Identification Test). 
Le questionnaire Audit a été mis au point par l’OMS pour dépister les consommations d’alcool 
à risque, nocives ou massives.  
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Il comporte dix questions couvrant les trois modalités d’usage de l’alcool : la consommation 
d’alcool dangereuse, la consommation d’alcool nocive et l’alcoolo-dépendance. Les résultats 
du questionnaire Audit sont faciles à calculer.  
Pour chaque question, plusieurs réponses sont proposées et à chaque réponse correspond une 
notation de 0 à 4. Le total est la somme de toutes les notes des différentes réponses (43). 
 
L’AUDIT-C est une version abrégée de l’AUDIT dont il reprend les 3 premières questions. Un 
score ≥3 chez la femme et ≥4 chez l’homme doit faire évoquer un mésusage de l’alcool et 
conduire à la réalisation du test AUDIT. Un score ≥10 doit faire évoquer une dépendance à 
l’alcool (44). 
 

(2) Le test Fast (Fast Alcohol Screening Test) (Annexe 2) 
 
Originaire d’Angleterre, le test Fast comprend quatre questions, deux sur la consommation 
d’alcool et deux autres sur les dommages liés à l’alcool.  
En considérant un seuil de 3 pour la consommation d’alcool à risque, le questionnaire Fast a 
démontré sa haute fiabilité́ comparativement au questionnaire Audit complet, sa sensibilité́ était 
de 93 % et sa spécificité́ de 88 %.  
Ses performances ont été également satisfaisantes quel que soit le lieu où se déroule le test 
(médecine générale, centre de soins dentaires ou clinique orthopédique), et pour des groupes 
d’âge et de sexe différent.  
 

(3) Le questionnaire Cage/Deta (Annexe 3) 
 
Le questionnaire Cage/Deta a également été évalué en tant qu’outil de dépistage pour la 
consommation à risque ou nocive d’alcool en médecine générale. La valeur seuil de 2 réponses 
positives ou plus a été sélectionnée pour détecter les consommateurs à risque, définis comme 
consommant 64 g d’alcool par jour ou plus (King, 1986) (43). 
 
 
B. Addiction et médecine générale 
 

Les médecins généralistes ont le devoir de mettre en lumière et de prendre en charge les patients 
présentant une consommation d’alcool à risque ou nocive. Grâce au repérage précoce et aux 
interventions brèves, ils ont la capacité d’informer ces patients des risques liés à leur 
consommation.  

De nombreux acteurs de santé comme Santé publique France, la Haute Autorité́ de Santé (HAS) 
considèrent également que ce rôle incombe au médecin généraliste. La SFA interpelle 
également sur cet aspect dans ses recommandations en 2015 : « le repérage d’un mésusage 
d’alcool est efficace et pertinent en médecine générale » (45).  

Lors d’un entretien entre un médecin généraliste et son patient, le professionnel peut se 
renseigner sur le niveau et la fréquence de consommation d’alcool du patient. Les informations 
requises peuvent alors alerter, et des conseils sur sa santé peuvent être proposés (surtout si cette 



29 
 

consommation est susceptible d’entrainer des risques et d’avoir des effets néfastes sur son 
traitement de fond). 

Il est moins difficile pour les personnes non alcoolo-dépendantes de réduire ou d’arrêter leur 
consommation grâce à une assistance et des efforts appropriés que pour les personnes déjà̀ 
dépendantes. Ceci est d’une importance cruciale pour les programmes de dépistage et 
d’interventions brèves (43). 

Cependant, les soignants présentent souvent des difficultés à dépister et conseiller les patients 
lorsqu’il s’agit de consommation d’alcool. On retrouve plusieurs causes : 

-le manque de temps  

-une formation inappropriée en addictologie et face aux comorbidités psychiatriques 

-une inquiétude vis-à-vis de patients réticents  

-la conviction que les personnes alcoolo-dépendantes ne sont pas réceptives aux prises en 
charge. 

Les médecins généralistes affirment trouver la prise en charge des problèmes d’alcool 
complexe. Ils sont moins actifs dans la recherche d’informations sur la consommation d’alcool 
de leurs patients, considèrent la diminution de la consommation d’alcool comme moins 
importante pour la santé et se pensent moins préparés et moins efficaces pour conseiller à leurs 
patients de diminuer leur consommation d’alcool que dans d’autres secteurs de prévention, tels 
que la dépendance au tabac, la surveillance du poids et la promotion des activités physiques 
(43). 
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VI. Matériel et méthodes 
 
 
Type d’étude : 
 
Il s’agit d’une étude qualitative avec entretiens individuels semi dirigés réalisée entre juin et 
août 2021. Elle a été réalisée dans le centre d’addictologie « Le Calme » à Illiers Combray.  
 
Population ciblée et critères d’inclusion des patients : 
 
Sont inclus les patients adultes ayant une dépendance chronique à l’alcool et suivis en cure dans 
ce centre d’addictologie.  
Leur sélection s’est faite à la suite d’un échantillonnage raisonné (orienté ou ciblé) consistant à 
sélectionner des patients considérés comme typique de la population cible (dépendante à 
l’alcool). 
Afin d’avoir un échantillon représentatif, ont été inclus des femmes et des hommes avec des 
âges divers et ayant des médecins traitants présentant des caractéristiques différentes (âge, sexe 
et mode d’exercice). 
 
Mode de recueil des données :  
 
Un guide d’entretien a été réalisé en se basant sur les objectifs de l’étude. 
Le recueil des données a été réalisé lors d’entretiens individuels (les focus groups semblent 
compliqués et non adaptés pour mettre en lumière un sujet qui reste délicat, tabou et controversé 
dans notre société́).  
La volonté était de laisser la parole aux patients afin qu’ils puissent s’exprimer librement sans 
aucune retenue.  
 
L’interrogatoire des patients en cure d’addictologie a eu lieu lors de leur fin de cure (4ème et 
5ème semaine) au centre d’addictologie « LE CALME » dans un bureau réservé à cet effet sur 
planification d’horaires le lundi après-midi (pas d’activité des pensionnaires). 
Les interrogatoires ont été réalisés jusqu’à saturation des données. 

Pour chacun des participants le déroulement de l’entretien a été expliqué de manière similaire 
(annexe 4). Il leur a été proposé de choisir un autre prénom que le leur. Ils étaient également 
informés de l’enregistrement vocal de l’interrogatoire par téléphone. L’entretien n’était alors 
réalisé qu’après consentement du patient. 

L’interrogateur et les patients ne se connaissaient pas, il a donc été primordial d’installer une 
relation de confiance. Une attitude empathique et bienveillante était adoptée par l’intervenant, 
ainsi qu’une écoute attentive et une démonstration dynamique dans l’intérêt de l’histoire du 
patient. 

Même si certains patients « s’éparpillaient » un peu dans leurs réponses, ils étaient libres de 
s’exprimer. Ils étaient parfois redirigés subtilement vers le thème de l’entretien sans les 
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brusquer. Il a été utile de respecter le temps de silences et de soutenir certains regards avec des 
signes encourageants. 
Il a été nécessaire également de reformuler les propos des patients pour être sûr de les 
comprendre et parfois les questions étaient reformulées différemment si le patient ne les 
comprenait pas. 

Les entretiens ont été retranscrits « mot à mot » avec le logiciel Microsoft Word dans les jours 
suivant la séance, en inscrivant en italique des éléments réponses des patients ainsi que les 
propos non verbaux tels que les silences, ou les rires. 

Les verbatim ainsi obtenus ont été analysés pour chaque entretien permettant d’y extraire les 
idées principales de chaque participant pour afin de mettre en place une approche transversale 
afin de dégager des thèmes et de mettre en lumière certains messages forts ou récurrents. 

Dans la partie discussion de cette étude, les recherches bibliographiques ont été réalisées avec 
les mots clés suivants :  

o Alcohol / trouble de l’usage à l’alcool / mésusage / alcohol disorder ; 
o Addiction ; 
o Relation / relation médecin patient ; 
o Freins / attentes / motivations ; 
o Médecine générale ; 
o Rôle médecin généraliste. 

Ces recherches ont été réalisées à partir de banques de données bibliographiques (Google 
Scholar et Pub MED ainsi que des rapports de l’OFDT). 

 

Paramètres analysés :  
 
Les paramètres analysés de cette étude regroupent : 
 

• L’histoire du patient avec l’alcool ; 
• La relation médecin patient par rapport à la consommation ; 
• Les freins à l’évocation du sujet sur la dépendance à l’alcool au médecin généraliste ; 
• Les motivations à se livrer sur l’addiction à l’alcool au médecin généraliste ; 
• Les attentes des patients vis-à-vis de leur médecin généraliste sur le repérage et la prise 

en charge ; 
• Les suggestions des participants sur le repérage par le médecin traitant ; 
• La relation patient médecin en médecine générale ; 
• Les données Data avec l’état civil. 
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VII. Résultats  
 
 
A.  Données relatives aux patients  
 
Au total, 12 patients ont participé à l’étude. L’échantillon comptait 7 hommes et 5 femmes.  
Ces 12 patients ont été interrogés en 4ème ou 5ème semaine de cure sachant que celle-ci dure 
5 semaines. 
 
Tableau 1 : Profil des patients interviewés 

Patient Age Activité 
professionnelle 

Début de 
dépendance 

Médecin traitant Statut familial 

Claude 64 ans Boulanger 61 ans Homme, 35 ans, rural Célibataire, un 
fils décédé 

Sébastien 35 ans Accompagnant 
éducatif et social  

25 ans Homme, 50 ans, ville Célibataire 

Marc 50 ans Agent service 
d’entretien 

14 ans Homme, 64 ans, ville Célibataire 

Fanny 39 ans En invalidité 25 ans Homme, 69 ans, rural Instance de 
divorce, 2 
enfants 

Cécile 38 ans  Sans emploi 34 ans Homme 60 ans, rural Célibataire, 2 
enfants 

Patricia 53 ans A la recherche 
d’emploi (dans le 
médico-social) 

38 ans Homme, 50 ans, ville Mariée sans 
enfants 

Sabrina 35 ans Aide-soignant 15 ans Homme, 40 ans, ville En séparation 

Joël 53 ans Autoentrepreneur 33 ans Homme, 69 ans, ville Célibataire, un 
enfant 

Samuel 35 ans Responsable dans 
un service de 
pièces détachées 

33 ans Femme, 37 ans, rural Célibataire, 2 
enfants 

Frantz 32 ans Mécanicien 25 ans Homme, 45 ans, rural Célibataire 

Paul 48 ans Chef d’entreprise  45 ans Homme, 55 ans, rural Pacsé 

Julie 54 ans Maitre d’hôtel 50 ans Homme, 65 ans, rural Veuve mère de 
3 enfants, en 
couple 
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B.  Le repérage de la consommation d’alcool en pratique  
 

1. Une révélation par le patient ? 

Oui pour la majorité : 
 
Marc : « Non c’est moi, parce que à l’époque j’étais jeune et puis ça commençait à 
m’inquiéter quoi, c’est là que j’ai eu conscience que j’étais devenu alcoolique » 
 
Fanny : « C’est moi, voilà je suis arrivé et j’ai déballé cash mon problème » 
 
Samuel : « Moi, Alors ce médecin je l’ai eu un an avant de commencer à boire, mais j’ai 
commencé à lui en parler dès que j’ai vu que ça allait plus et que je rentrais dans l’addiction, 
j’ai tout de suite abordé le sujet avec elle » 
 
Claude : « Moi et quand je lui ai dit, il m’a dit « ah ! » j’attendais que tu me le demandes, 
voilà il le savait mais il attendait que ça vienne de moi pour lui fait part de mon désir de me 
faire soigner quoi… » 
 
Paul : « Alors moi » 
 
Frantz : « Moi, parce que je trouvais pas ça normal, que parfois je…comment dire euh je 
me mette minable pour un rien » 
 

 

2. Approche par le médecin traitant 

Certains médecins traitants ont fait le premier pas vers leur patient de manière directe. 
 
 
Sabrina : « Lui le médecin traitant (…) il a vu ma dégradation physique, donc il se posait des 
questions, il m’en a parlé et comme j’ai une entière confiance, j’ai commencé à me libérer… » 
 
Sébastien : « Alors je vais dire que c’est lui indirectement, parce que comment dire, j’avais 
des arrêts à répétitions, et donc à un moment on est venu un petit peu au fait qu’il n’allait pas 
pouvoir me faire des arrêts tout le temps » 
 
 

 

3. Intervention d’une tierce personne ? 

Pour certains l’intervention de l’entourage familial a été nécessaire. 
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Patricia : « Moi, j’ai pas osé lui en parlé (…) j’ai pas osé y aller toute seule, j’ai dit à mon 
mari il faut que tu viennes avec moi parce que pour moi ça va être dur. » 
 
Cécile : « Alors j’y suis allée, accompagnée de ma mère, c’est elle qui a pris l’initiative 
d’appeler le docteur X et puis on va dire que c’est plus elle qui a parlé de ce soucis-là, parce 
que j’étais pas capable moi de le faire vu que j’étais en larmes et c’est mon médecin qui me 
connaît depuis toute petite, j’étais pas à l’aise, pour moi il me connaît trop. » 

 

4. Autres intervenants médicaux 

Certains ont eu plus de facilités à se livrer avec d’autres intervenants  
 
Julie : « J’ai fait une visite médicale à mon travail et je leur ai dit je ne sais pas si je dois 
me considérer comme une alcoolique ou si je suis en train de le devenir mais j’ai un 
problème et c’est de là qu’ils m’ont donné les coordonnées du CSAPA d’Arpageon. C’est 
moi qui ai ouvert mon cœur et qui ai fait la démarche d’en parler toute seule. » 
 
Joël : J’étais suivie par le docteur X, gastro entérologue, j’ai fait deux pancréatites en 
2010 et 2016, c’est lui qui m’a suivi et donc je lui ai dit parce que ça faisait partie de son 
service. 
Patricia : J’ai vu un neuro psychiatre, là à elle je lui ai dit dans quel état j’étais, que je 
buvais, à elle je n’ai pas eu de problème parce que c’était pas mon médecin traitant, c’était 
quelqu’un que je voyais comme ça qui ne me connaissait pas. 

 

5. Approche pour besoin administratif 

 
Beaucoup de patients ont dû en parler à leur médecin traitant par défaut pour besoin 
administratif 
 
 
 

§ Entrer en cure  
 
Patricia : « La 1ère fois que je lui ai parlé c’est quand il a fallu remplir le dossier du 
CALME » 
 
Joël : « J’en ai parlé à mon médecin à la fin, c’était pour remplir mon dossier pour l’hôpital 
du CALME parce que je voulais me faire hospitaliser parce que je n’y arrivais pas tout seul. » 
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§ Pour le travail :  

 
Paul : « J’ai des responsabilités en tant que chef d’entreprise je nourris une soixantaine de 
familles je me sens comme capitaine de navire donc ça aussi ça a été l’élément déclencheur 
mon travail. » 
 
Sébastien : « J’avais des arrêts à répétitions, et donc à un moment on est venus un petit 
peu au fait qu’il allait pas pouvoir me faire des arrêts tout le temps comme ça, et euh c’est 
là que je lui ai dit que je buvais, mais sinon lui il m’a pas dit clairement, il m’a dit : «  Je 
vais pas pouvoir  faire des arrêts comme ça tout le temps c’est pas ma façon de faire » mais 
si j’étais tombé sur un médecin à qui ça dérangeait pas de faire des arrêts je pense que je 
pourrais être encore en train de faire des arrêts » 
 
Marc : « C’était surtout pour le travail parce que mon chef m’a fait beaucoup de réflexions 
là-dessus, par exemple le lundi matin j’arrivais j’étais pas en forme donc un vendredi il 
m’a convoqué pour me dire que les week-end c’était fait pour se reposer et d’arriver en 
bon état le lundi pour pouvoir assurer mon travail quoi » 

 

6. Le médecin traitant n’a pas perçu le signal 

 

§ Certains médecins n’ont pas vu le signal d’alarme : 
 
Julie : « Je lui en avais parlé une fois, je lui avais dit que je buvais un peu plus qu’avant il 
m’avait dit, il faut faire attention, faire plus d’activité sportive mais il l’a pas pris lui en 
alarme alors que je pense que dès qu’un patient dit ce genre de choses, il doit y avoir un 
énorme déclic chez un médecin généraliste surtout avec ce que j’avais vécu et lui il le savait 
en plus. Je ne lui en veux pas je lui en ai parlé mais voilà il n’a pas réagi, il ne l’a pas pris 
comme une alarme » 
 
Joël : « Il sait très bien comment un alcoolique fonctionne, c’est à dire on commence à 
cacher les bouteilles, on essaie de pas trop mentir mais on arrondit les angles euh bon faut 
pas se voiler la face et puis il y a des fois le truc ou je me faisais griller, c’est que je répète 
plusieurs fois la même chose, on est irritable et puis on pense bien parler mais au son de la 
voix la personne en face se rend bien compte ». 
 
Patricia : « Je lui disais, j’ai plus d’appétit je mange plus, il me disait il faut prendre du 
gouter de la brioche (…) Il a pas du tout vu à quel point j’étais décalée déphasée en détresse 
ça lui est passé au-dessus peut être que je le cachais trop bien aussi parce que j’ai une 
certaine façade, j’ai du langage, j’ai des stratégies, je ne suis pas bête quoi donc peut être 
que moi je l’ai trop bien caché et qu’il n’y est pour rien ce monsieur… » 
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Marc : « Non j’étais mal dans ma peau, très mal dans ma peau pour moi j’avais l’impression 
qu’il ne voulait pas comprendre… 

 
 
Certains patients ont pu en parler avec leur médecin traitant et d’autres intervenants médicaux. 
 
Sébastien : « Euh psychologue c’est tout » 
 
Paul : « Un psychothérapeute » 
 
Fanny : « Alors euh ma psychologue au centre anti-douleur » 

 

7. Sujet abordé immédiatement ? 

 

Non pour la majorité 
 
Sébastien : « La moitie on va dire, la moitie non même pas c’est plutôt sur la fin, plutôt sur 
la fin » 
 
Marc : « Plus vers la fin parce que moi j’ai eu du mal quand même à reconnaître quand 
même, me dire à moi-même déjà que je suis alcoolique, c’est quelque chose qui n’a pas été 
facile » 
 
Fanny : « Après un certain temps… » 
 
Cécile : « Longtemps » 
 
Patricia : « Environ 10 ans » 
 
Joël : « J’en ai parlé à mon médecin à la fin, c’était pour remplir mon dossier pour l’hôpital 
du CALME » 
 
Julie : « Après 2 ans » 
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Certains l’ont abordé très vite : 
 
Samuel : « Alors ce médecin je l’ai eu un an avant de commencer à boire, mais j’ai 
commencé à lui en parler dès que j’ai vu que ça allait plus et que je rentrais dans l’addiction, 
j’ai tout de suite abordé le sujet avec elle. » 
 
Frantz : « Dès le début…  

 
 
 
C.   Les motivations pour aborder le thème de la consommation d’alcool  
 

1. Relation de confiance 

La relation de confiance a été la motivation principale dans l’abord du thème à l’alcool 
Frantz : « Oui il y a de la confiance, c’est une bonne relation sinon j’en aurai peut-être pas 
parlé » 
 
Julie : « J’ai toujours été cash, il y a de la confiance une bonne relation » 
Joël : « Euh transparence, oui aucun souci puisque que je le connais depuis 87 donc c’est 
presque un copain quoi, il y a aucun tabou. » 
 
Paul : « J’ai beaucoup de respect pour mon médecin, c’est mon éducation, on a eu une 
facilité de discussion, j’ai pas eu cette appréhension de lâcher le morceau, je l’ai pas eu 
parce que il y a une proximité, il y a une réelle confiance » 
 
Samuel : « Euh relation saine de confiance en totale transparence » 

 

2. Une relation bien établie 

Une relation bien établie a pu également faciliter la parole 
 
Sabrina : « Ami ça fait fort mais une très grande confiance, très proche avec de la confiance, 
communication » 
 
Samuel : « C’est vrai que je me demandais comment elle allait réagir euh mais l’ayant vu 
plusieurs fois dans un cadre médical classique, j’avais pas tant de craintes que ça finalement 
parce qu’on avait un bon contact. » 
 
Cécile : « Bah moi je vous dis c’est mon médecin depuis que je suis toute petite donc je ne le 
vois pas très souvent parce que par chance je suis pas souvent malade je l’ai plus vu pour 
les enfants que pour moi, mais sinon très bon rapport. » 
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3. Une demande d’aide 

 

Pour certains il y avait interrogation et une recherche de réponses à certaines questions ainsi 
qu’un appel à l’aide. 
 
Frantz : « J’ai tout dit, dès qu’il me posait des questions je lui répondais, j’étais honnête 
quoi je ne racontais pas d’histoires, si je commence à lui mentir il va pas pouvoir m’aider 
c’est ce que je me suis dit. » 
 
Samuel : « Je savais qu’elle n’allait pas me juger, je venais chercher de l’aide je savais 
qu’elle allait m’en apporter. » 
 
Frantz : « Pendant 2 – 3 mois je vais rien prendre du tout et du jour au lendemain je peux 
me dire bah aujourd’hui je pète un câble j’ai envie bah voilà.  C’est surtout ça en fait, essayer 
de trouver des réponses à ça. » 

 

4. Peur pour sa santé  

Par ailleurs, on retrouve souvent une motivation rationnelle à évoquer le sujet. Ils sont 
conscients que leur consommation comporte des risques. 

Paul : « Quand vous voyez qu’au fil des jours votre corps vous lâche votre esprit vous lâche 
vous faites n’importe quoi euh » 
 
Fanny : « Oui c’est quand je suis tombée malade lorsque j’ai découvert ma maladie » 
 
Samuel : « Mon père étant mort d’une cirrhose, je me suis vite inquiété sur l’état de mon 
foie » 

 
 

5. Les enfants 

  Pour certains le fait d’être parent a été un déclic. 
 

Cécile : « Le fait d’être seule avec les 2 enfants, la solitude » 
 
Samuel : « Je me suis vite rendu compte que ça allait mal tourner, l’élément vraiment 
déclencheur ce sont mes enfants j’ai deux enfants et je voyais que c’était incompatible en 
fait de m’occuper correctement de mes enfants et d’être dans cette addiction ça a été ça le 
moteur »  
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D.  Les freins à parler de sa consommation d’alcool 
 

Au premier abord certains patients n’ont éprouvé aucun frein ou crainte à se confier à leur 
médecin généraliste. 

Samuel : « C’est vrai que je me demandais comment elle allait réagir euh mais l’ayant vu 
plusieurs fois dans un cadre médical classique, j’avais pas tant de craintes que ça finalement 
parce qu’on avait un bon contact et je savais qu’elle allait pas me juger, je venais chercher 
de l’aide je savais qu’elle allait m’en apporter » 

Joël : « Aucune crainte » 

Mais ce profil de patients reste minoritaire et en creusant un peu on se rend compte qu’il existe 
de nombreuses craintes. 

 

1. Peur d’être jugé 

La peur d’être jugé est très souvent évoquée  
 
Frantz : « D’être jugé, comme enfin sa famille, les jugements en général » 
 
Julie : « La crainte d’être jugée » 
 
Cécile : « j’avais peur du jugement » 

 

2. La honte 

La honte est également un sentiment très souvent retrouvé dans ces entretiens. 
 
Claude : « La honte, le fait d’en parler, le fait des regards un peu de biais » 

Marc : « Euh bah la gêne, la honte la peur d’en parler parce que c’était pas évident 
d’aborder le sujet et puis c’est aussi une question de confiance c’est pas facile de dire que je 
viens d’une famille de gros buveurs surtout ma mère quoi… » 

Fanny : « J’avais surtout un sentiment de honte en fait » 

Patricia : « Je pense qu’il y avait vraiment une honte à parler de l’alcool, parce qu’une 
femme qui boit de l’alcool ce n’est pas beau » 

Sabrina :« Au tout début s’il ne m’en avait pas parlé je pense que j’en aurais pas parlé, 
justement par la honte, le regard qu’il aurait pu avoir changé sur moi c’était ça, quelque 
part, tant mieux que ça soit lui qui m’en ai parlé parce que ça m’a permis d’en parler » 
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3. Impact sur le travail 

Deux participants ont eu des réticences par rapport à leur statut professionnel 

Sébastien : « La crainte, elle était peut-être qu’il me dise à un moment je vous ferai plus 
d’arrêt. » 
 
Patricia : « Je cherchais à protéger mon statut social, comme je recherchais un emploi dans 
le médico-social dans la région, je me disais tout le monde se connait donc il faut pas qu’ils 
sachent, donc ça aussi pour moi c’était une crainte par rapport à un collègue potentiel. » 

 

4. Manques de connaissances du médecin 

 

Certains se posent des questions sur les capacités de connaissances du médecin sur le sujet du 
trouble d’usage à l’alcool. 
 
Paul : « J’étais allé sur internet j’avais trouvé une molécule qui permettait quand on avait 
une envie importante de ne pas boire ou de réduire, le médecin ne m’a pas fait de pédagogie 
là-dessus, il m’a pas dit oui c’est bien je connais il n’avait pas d’éléments probants à me 
fournir ou à me rassurer, il m’a prescrit les médicaments que moi je lui ai dit, j’ai vu que ça 
faisait baisser la consommation. » 

Julie : « Je lui en avais parlé une fois, je lui avais dit que je buvais un peu plus qu’avant il 
m’avait dit, il faut faire attention faire plus d’activité sportive mais il ne l’a pas pris lui en 
alarme alors que je pense que dès qu’un patient dit ce genre de choses il doit y avoir un 
énorme déclic chez un médecin généraliste surtout avec ce que j’avais vécu et lui il le savait 
en plus. Je ne lui en veux pas je lui en ai parlé mais voilà il n’a pas réagi il ne l’a pas pris 
comme une alarme. » 
 
Patricia : « Je lui ai donné le dossier j’avais déjà tout rempli tout ce qui me concernait. Il a 
pris le dossier il l’a rempli, il m’a posé aucune question, il ne m’a pas dit je ne m’en doutais, 
rien, il a juste rempli et c’est tout à mon grand étonnement... » 

 

5. Capacités limitées de prise en charge 

 

Ils sont un grand nombre à évoquer cette limite de temps et de prise en charge par le médecin 
généraliste. 
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Claude : « Non, non, mais je ne déballe pas tout non plus c’est pas un psychologue, et puis 
je vais pas lui faire prendre la place du psychologue, il a assez de boulot comme ça. (…) si 
je dois parler plus je vais voir un psychologue, je vais voir un psychiatre je ne sais pas » 
 
Samuel : « Je sais qu’un médecin généraliste à ses limites et selon le problème va diriger 
vers un spécialiste quoi... » 
 
Sabrina : « Alors déjà, je ne rentre pas dans les détails encore une fois, parce que déjà un 
c’est pas son rôle entre guillemet » 
 
Paul : « Je suis dans une région viticole donc nous l’alcool coule à flot, notre médecin est 
un élément très important de la famille. Tous les jours ce médecin est confronté à des gens 
addict, il y a beaucoup de patients qui ne se rendent pas compte qu’ils sont addict pour eux, 
c’est leur mode de vie donc le médecin lui ne vas pas creuser c’est pas parce que il a pas 
envie, c’est parce que il va pas creuser il sait bien mais il n’en parle pas » 

 

6. Sexe du médecin 

Une patiente s’est confiée sur la facilité pour elle de parler à une médecin femme. 

Patricia : « Si j’avais eu une femme jeune qui venait de s’installer en pull bariolé je pense 
que j’aurais eu plus de facilités à me confier. » 

 

7. Manque de temps du médecin 

Le manque d’implication et d’écoute a pu inhiber le patient. 
 
Julie : « Je sais qu’un médecin généraliste n’a pas forcement le temps de prendre le temps 
d’expliquer comme on le fait en cure ça c’est évident on est pris à la chaine c’est la cohue 
on attend des fois 1h ou 2 heures dans une salle d’attente donc c’est pour ça que moi je note 
pour aller au plus urgent pour pas lui prendre trop de temps car il y en d’autres derrière qui 
souffrent plus que moi mais ça c’est le manque de médecins généralistes (…)si on commence 
à expliquer ça et ça et qu’il y a un blanc pour le médecin c’est terminé, on passe à autre 
chose, client suivant et ça c’est vraiment dommage »  

 

8. Discours moralisateur 

La peur d’être sermonné et le discours moralisateur a pu freiner certains dans le dialogue. 

Patricia : « Ce médecin il est très dans la norme, il faut boire il faut faire du sport, il faut 
si, il faut ça et moi je ne fonctionne pas comme ça je ne suis pas dans le « il faut que » il est 
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un peu dans le c’est bien c’est pas bien et il y a un côté moral un peu catho chez ce 
monsieur (…) il avait tout mis sur le dos de la dépression en fait, c’est quelqu’un qui parle 
un peu comme à des vieilles dames…. Je lui disais, j’ai plus d’appétit je mange plus, il me 
disait il faut prendre du gouter de la brioche mais moi j’en étais plus du tout à ça quoi donc 
je trouvais que c’est sans doute un médecin avec qui ça colle bien avec les personnes âgées 
mais pas avec quelqu’un comme moi comme ça… » 

 

 

9. Relation médecin patient 

 

La relation construite avec le médecin traitant a aussi pu être un frein, et surtout quand il 
s’agissait du médecin de famille.  

Sabrina : « C’est notre médecin traitant donc il nous connait, en plus moi il connait tous 
mes enfants donc je me disais, il va dire la mère est alcoolique et que ceci donc c’était 
compliqué mais en fait non, si on a confiance avec le médecin traitant franchement c’est 
génial » 
 
Patricia : « Je ne lui en ai pas parlé parce que j’avais honte, parce que pour mon médecin 
je suis quelqu’un de très diplômée euh avec une vie de famille de notable entre guillemet euh 
donc j’ai pas eu de problème à lui parler de ma dépression, j’ai pas eu de problème à lui 
parler du tabac, parce que le tabac c’est beaucoup moins dégradant. » 

Cécile : « J’étais pas capable moi de le faire vu que j’étais en larmes et c’est mon médecin 
qui me connaît depuis toute petite, j’étais pas à l’aise, pour moi il me connaît trop. » 

Patricia : « Il faut savoir que mon père était pharmacien et je savais qu’ils se parlaient donc 
j’ai peut-être sans m’en rendre compte eu cette peur-là. » 

D’autres n’avaient aucune affinité avec leur médecin traitant.  

Patricia : « Moi, j’ai pas osé lui en parlé, d’abord j’ai pas une relation d’affinité avec lui, 
j’ai déménagé et j’ai pas eu le choix, c’est le seul qui a bien voulu me prendre en plus de sa 
clientèle » 

 

10. Les choses que l’on n’ose pas dire 

Il existe de nombreuses inhibitions chez les patients à noter notamment la quantité qui est 
très souvent minimisée. 



43 
 

 

Julie : « La quantité, c’était surtout ça qui me gênait, quand il me demandait vous en êtes 
où ? je disais 1 bouteille au lieu de deux quoi, c’est peut-être pour ça aussi qu’il n’a pas mis 
le gyrophare. » 
 
Sabrina : « Le taux de consommation, je mentais pas mais je minimisais ma consommation » 
 
Cécile : « Bah les quantités, à cause de la honte » 
 
Fanny : « La quantité parce qu’elle est énorme » 

 

D’autres n’ont pas osé aborder la consommation de drogues associées 

Samuel : « Non en fait ce que je n’ai pas osé lui dire c’est que je prenais d’autres drogues à 
côté que l’alcool ça, je l’ai pas abordé tout de suite » 

 

Certains ont été bloqués par l’identité de la mère ou de la femme. 

Patricia : « Je pense qu’il y avait vraiment une honte à parler de l’alcool, parce qu’une 
femme qui boit de l’alcool ce n’est pas beau, et qui plus est, une femme diplômée qui sait 
peut-être quelles conséquences ça a. » 
 
Sabrina : « C’est notre médecin traitant donc il nous connait, en plus moi il connait tous 
mes enfants donc je me disais, il va dire la mère est alcoolique et que ceci… donc c’était 
compliqué » 

 

E.  Les attentes des patients vis-à-vis des médecins généralistes  
 

Certains patients ont dit ne pas avoir d’attentes spécifiques vis-à-vis de leur médecin 
généraliste, mais ce cas est largement minoritaire. 

Joël : « J’avais aucune attente de lui juste qu’il me remplisse mon papier » 

Nous nous rendons bien compte que les patients sont dans une attente multiple et bien définie 
vis-à-vis du médecin traitant. 
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1. Une aide 

Certains désiraient juste de l’aide, une main tendue 
 
Fanny : « Euh une aide déjà, (…) et puis une aide psychologique aussi. » 
 
Claude : « S’il peut m’aider c’est tout, il faut une aide hein ! J’ai une bonne relation avec 
lui, je pense qu’il ne devrait pas y avoir de problèmes. » 

 

2. Une écoute et du temps 

La plupart des participants voulaient être entendus et écoutés afin de recevoir une prise en 
charge adaptée. 
 
 

Julie : « Si on commence à expliquer ça et ça et qu’il y a un blanc pour le médecin c’est 
terminé, on passe à autre chose, client suivant et ça c’est vraiment dommage ce manque de 
temps et d’intérêt au patient c’est primordial. Mon attente c’est donner du temps et puis 
l’orientation vers un spécialiste s’il n’y a pas le temps il faudrait dire voilà, appelez là ils 
sont spécialistes de la chose. » 
 
Marc : « L’appeler, avoir un rendez-vous assez rapidement et en parler c’est quand 
même…c’est beaucoup plus facile d’en parler à une personne en face qu’au téléphone, c’est 
plus franc » 

 

3. Une orientation spécifique 

Nombreux sont ceux qui cherchaient à être orientés vers des professionnels ou des structures 
adaptées 
 

Frantz : « Savoir euh… comment…. Qu’il me donne les clés pour trouver une solution, 
pour m’envoyer voir des spécialistes ou me proposer une solution » 
 
Julie : « Et puis l’orientation vers un spécialiste s’il n’y a pas le temps il faudrait dire voilà, 
appelez là ils sont spécialistes de la chose (…) L’orientation c’est intéressant pour avoir 
une aide, il aurait dû me le proposer dès le départ. » 
 
Samuel : « Là c’était clairement de me diriger vers un pôle adapté compétant qui puisse 
m’aider, je sais qu’un médecin généraliste à ses limites et selon le problème va diriger vers 
un spécialiste quoi... » 
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Fanny : « Des orientations, des mots clés voilà, une orientation professionnelle » 
 
Cécile : « Bah du coup avoir un suivi avec un addictologue là actuellement » 

 

4. Une réassurance et un soutien 

Certains cherchaient seulement à être rassurés et déculpabilisés 
 
Paul : « Un alcoolique il faut le prendre sous le bras, il faut lui redonner confiance il faut le 
dorloter lui dire que ça peut marcher. » 
 
Cécile : « Il m’a rassuré dans le sens que ça pouvait arriver à tout le monde, qu’il ne fallait 
pas que je me fasse du souci, qu’on allait s’occuper de moi euh qu’on allait faire ce qu’il 
fallait » 
 
Marc : « Déjà un soutien parce que c’est important, pouvoir en parler librement » 

 

5. Un suivi 

La plupart des patients attendent un suivi précis et bien coordonné. 
 
Marc : « Ce que j’attends la maintenant, on va dire c’est d’être suivi le plus possible quoi 
parce que pour moi c’est très important parce que là, ma sortie va être un peu compliquée 
mais bon il y a quand même du bon à ma sortie mais j’angoisse aussi de rentrer chez moi » 

Sabrina : « Bah j’aimerais qu’il me suive et qu’il m’oblige entre guillemets avec des 
ordonnances à me faire faire des prises de sang etc pour pas justement pas le décevoir, déjà 
pour moi pas me décevoir mais pour lui prouver quelque part aussi que vous voyez je 
continue…continue » 

 

6. Une ouverture d’esprit 

Les patients recherchent des avis neutres chez des médecins objectif et ouvert d’esprit 
 

Patricia : « Ce médecin, il est très dans la norme il faut boire, il faut faire du sport, il faut 
si, il faut ça et moi je ne fonctionne pas comme ça je ne suis pas dans le « il faut que » il est 
un peu dans le c’est bien, c’est pas bien et il y a un côté moral un peu catho chez ce 
monsieur ». 
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7. Proposer une cure 

Un des participants refusait les médicaments et voulait une proposition de cure afin de créer 
une rupture sociale. 
 
Sébastien : « Bah c’est peut-être à un moment de dire, de dire là, vous n’y arriverez pas si 
vous n’allez pas en cure plutôt que de donner du Lysanxia, vous pouvez peut-être gérer ça 
tout seul avec l’aide d’une psychologue…. Ya pas de…. Ya pas la notion de rupture, tu vois 
ce que je veux dire, euh par ce que qu’il y a un manque psychologique ça c’est sûr mais il y 
a aussi un manque physique et ça je trouve que c’est pas pris en compte, pas assez. » 

 

8.  Les médecins généralistes dans l’ensemble ont -il répondu aux attentes 
de leur patients ? 

Certains patients n’ont pas été satisfaits. Leurs médecins traitants n’ont pas pu répondre à leurs 
attentes. 
 
Julie : « Non car s’il avait eu ce gyrophare plus tôt, il aurait pu m’aider » 
 
Patricia : « Je pense qu’il ne peut pas répondre à mes attentes, car c’est sa personnalité qui 
ne me convient pas, et j’avoue que je vais essayer de changer de médecin traitant parce que 
pour moi la relation qu’on doit avoir avec son médecin traitant, c’est vraiment une relation 
de confiance et là ça ne matche pas quoi… » 

 
 Mais la majorité reste très satisfaite et affirme avoir eu leurs attentes comblées par le médecin 
traitant.  
 
Frantz : « Bah oui il a répondu aux questions que je lui ai posé mais au début il disait enfin 
il me racontait que… qu’avec des médicaments vu que je prenais pas une cuite tous les jours 
qu’avec des médicaments je pouvais m’en sortir, je lui ai dit… je pense pas parce que du 
jour au lendemain je sais pas ce que je peux faire en fait donc après il a dit bah ok et c’est 
pour ça qu’il m’a dit va voir un addictologue machin… il était d’accord avec ma démarche 
en fait. » 
 
Sébastien : « Si si, il a répondu à mes attentes, il y a pas de souci à partir du moment où on 
a évoqué le sujet il a fait le nécessaire car le dossier devait être rempli assez rapidement, il 
m’a dit tu viens on va se caler un temps et voilà. » 
 
Marc : « Ah bah oui !! Oui. Mes attentes…moi celui de Caen par exemple a appelé un 
addictologue directement du CHR de CAEN qui avait une place disponible donc c’était dans 
les 15 jours à peu près… » 
 
Fanny : « Euh oui très bien puisque qu’il a confié mon dossier à un professionnel en 
addictologie, j’ai pas perdu du temps, je l’ai fait tout de suite.  
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Cécile : « Oui, bah déjà il m’a rassuré dans le sens que ça pouvait arriver à tout le monde 
qu’il ne fallait pas que je me fasse du souci qu’on allait s’occuper de moi euh qu’on allait 
faire ce qu’il fallait » 
 
Sabrina : « Non non moi il a répondu à toutes mes attentes, c’est même lui qui a cherché, 
pas la cure car c’est mon addicto qui connaissait forcément plus parce que lui était pas basé 
là-dessus, mais c’est lui qui m’a donné des numéros justement d’addicto ou de psychos non 
non il m’a vraiment bien aiguillé » 
 
Samuel : « Elle a tout a fait répondu à mes attentes, elle s’est occupée de contacter le CSAPA 
à porte Bretagne, à Tours, elle a obtenu un rendez-vous elle a dû insister pour que ça aille 
vite car il y a pas mal d’attente donc je dirai que oui elle s’est même permise avec mon 
accord de me contacter sur mon téléphone personnel pour me tenir au courant de l’évolution 
et des dates possibles donc oui oui elle a tout à fait répondu à mes attentes. » 

 
 
F.  Suggestions des patients pour une amélioration du repérage 
 

1. Mise en place d’un questionnaire 

 

Certains proposent la mise en place d’un questionnaire systématique 
 
 
Fanny : « Alors après peut être mettre en place euh genre un petit questionnaire par exemple 
mais euh dans les grandes lignes comme, voilà est-ce que vous consommez du tabac ? Et 
après analyser peut-être, un petit questionnaire tout simple ». 
 
Paul : « Il faudrait avoir une trame, poser des questions ouvertes qui vont aller sur la 
personne sans le mettre en défaut. Si vous lui demandez, vous buvez ? 80% des buveurs vont 
se braquer, si vous partez très large et commencez à refermer l’étau avec des questions très 
bien construites qui vont amener des réponses, ces réponses vont ramener d’autres questions 
et le patient lui va normalement faire le travail sur lui s’il est en confiance et dans sa tête il 
va dire oui j’ai une problématique. C’est tellement rentré dans les meurs de demander des 
questions sur le tabac qu’on pourrait faire pareil avec l’alcool en dédiabolisant l’alcool donc 
l’aspect tabou, culturel et dire voilà vous consommez de l’alcool ? comment ? est-ce que 
c’est de manière festive ? Est-ce que vous vous isolez ? Il faut graduer, il faut être 
pragmatique de manière simple pour tous comme on le fait avec les cigarettes. L’alcool rend 
rituel, en posant des questions, on peut voir si l’alcool est ritualisé chez le patient. » 

 
 
 



48 
 

2. Une campagne d’information 

Il est question également à travers des campagnes d’informations de rendre le sujet de de la 
dépendance à l’alcool moins tabou. 
 
Cécile : « C’est un sujet assez tabou, on voit beaucoup d’affiches sur le tabac par exemple 
mais pas trop sur l’alcool une campagne d’information oui… et peut-être que ça viendrait à 
l’idée au patient de dire ah bah tiens je peux peut-être lui en parler en fait. » 
 
Sabrina : « A part les campagnes d’informations parce que c’est vrai qu’on a déjà tellement 
peur d’en parler. »  
 
Claude : « Beaucoup plus d’informations sur les dégâts euh une information lycée collègue 
obligatoire, faite par des plus jeunes puisqu’on ne peut pas parler à des jeunes, un vieux qui 
parle à des jeunes ça les fait rire ça ne les concerne pas, des anciens addicts de 20 ans par 
exemple. Parce qu’un vieux va leur dire, ils vont dire il est vieux celui-là, il nous emmerde, 
que quelqu’un de plus jeune il va être plus proche d’eux et puis dire regardez dans 4 ans 
comment vous allez être, il y a un blocage à faire. » 

 

3. Prises de sang  

La prise de sang est aussi un sujet qui est récurrent et souvent évoqué 
 
Paul : « Suite à un examen sanguin mauvais la moindre des choses c’est d’en parler avec 
son patient, poser des questions, c’est à lui de tirer les ficelles pour que le patient se trouve 
en confiance et commence à se livrer. » 
 
Patricia : « Bien sur les prises de sang mais ça ne suffit pas tout le temps c’est déjà la 1ère 
chose » 

 

4. Être informé 

D’autres se penchent sur l’information et revendiquent de ne pas être informés suffisamment 
sur les risques. 
 

Julie : « On ne sait pas lire nous les prises de sang les gamma GT on ne sait pas ce que 
c’est, on n’a pas d’information sur les dégâts, il y a un gros manque d’information, je pense 
que je deviendrai une très bonne informatrice pour mes enfants entre 22 et 26 ans et mes 
amis. Il faudrait que dans les villages en communion avec un médecin traitant on fasse une 
réunion avec tel ou telle personne, on peut les convier par exemple une réunion d’une heure 
organisée par la mairie, parce que les médecins généralistes connaissent beaucoup de 
monde et beaucoup de gens qui ont des problèmes et qui ne le savent pas. » 
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5. Interroger sur le sommeil et le côté dépressif 

Beaucoup d’entre eux se sont plaints indirectement d’insomnie ou de dépression, ces signes 
sont une perche qui méritent investigation. 
 
Frantz : « Tout dépend pourquoi il vient, s’il est tout le temps fatigué ou s’il s’est remis à 
boire par exemple dès fois, je venais il me disait bah t’a l’air déprimé, il demandait si je 
m’étais mis à boire ou si c‘était une dépression par rapport au travail, ils devraient pas poser 
directement les questions mais tourner un petit peu autour et puis si il a vraiment confiance 
je pense que le patient va en parler directement. » 
 
Patricia : « Il aurait pu interroger sur le sommeil parce qu’effectivement ça je ne m’en suis 
pas cachée je lui ai effectivement dit que je passais mes journées à dormir et que j’étais 
toujours fatiguée et ça c’est une des conséquences de l’alcool chronique donc peut être qu’en 
fouillant un peu plus il aurait trouvé. » 
 
Samuel : « Euh je dirais que si un patient vient et exprime un mal être où on serait plus sur 
une piste de dépression, c’est peut-être à ce moment-là, qu’il faudrait délicatement poser des 
questions sur des éventuelles consommations. » 
 
Joël : « Détecter si la personne se renferme sur elle-même, quand on l’a connu joyeuse qui 
voyait du monde et que petit à petit, elle se renferme sur elle-même déjà ça peut être un 
symptôme d’alcoolisme parce que c’est tout à fait ce qu’il se passe, après ça se voit sur le 
visage, des grosses cernes, et puis la personne au téléphone qui se répète, qui dit 10 fois la 
même chose, l’intonation de la voix quand elle a bu, ça s’entend aussi euh et puis côté 
irritable, ça peut pas être que sur le physique, ça peut être trompeur car ça se voit pas 
forcement » 

 

 

6. Souffler dans un éthylotest 

Une patiente propose l’accès à des éthylotest dans les lieux publics 
 
Julie : « J’avais pensé une chose à un moment donné, je n’avais jamais soufflé dans un 
éthylotest ; je sais que ma consommation est importante mais à quel niveau je ne sais pas. 
On n’a pas la notion peut être qu’avoir un appareil qui nous dit qu’on est dans le rouge » 
même à l’entrée d’un supermarché, on ne pense pas être bourré en fait alors qu’on est déjà 
bien au-delà. » 

 

7. Apparence du médecin traitant 

Certains pensent qu’une apparence moins formelle pourrait aider à libérer la parole 



50 
 

 
Patricia : « Je ne sais pas dans la tenue, par exemple le médecin dont je vous parle il a 
toujours une blouse donc déjà peut être, être habillé comme tout à chacun déjà il n’y a pas 
ce côté sachant et homme de la médecine, être habillé normalement… » 

 

8. Recevoir le conjoint en consultation 

Une patiente s’est posé la question de recevoir le couple en consultation ce qui pourrait amener 
à creuser certains abcès. 
 

Patricia : « Je sais bien qu’il y a le secret médical mais euh mais le côté de la dépression ça 
génère aussi des tensions dans le couple dont je lui ai parlé voilà donc j’en souffrais 
beaucoup des tensions avec mon mari alors je ne sais pas si dans le protocole on peut le 
faire ou on ne peut pas le faire mais pourquoi pas recevoir le couple sachant qu’en recevant 
le couple peut être qu’à deux, me sentant un peu protégée par mon mari j’aurai eu la force 
de lui en parler. » 

 
G.  La relation médecin patient consommateur 
 

1. Les motifs de consultation 

Des petits consommateurs de soins 
 
Certains consultent très peu. 
 
Frantz : « Je n’y vais pas souvent » 
 
Paul : « Des certificats médicaux pour le sport, pour la plongée ou pour une visite de 
contrôle » 
 
Sébastien : « Oh c’est que quand j’ai une grippe un truc comme ça, voilà un vaccin » 
 
Cécile : « Bas en temps normal comme je vous ai dit c’est plus pour les enfants » 
 
Samuel : « Ça fait bien longtemps que j’ai pas été malade, c’est pour une otite, c’est vrai 
que je fais pas mal d’otites, amener mes enfants voir le médecin traitant les enfants sont 
souvent malades parce qu’ils développent leur système immunitaire » 
 
Joël : « Quand je suis malade » 
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Et d’autres plus réguliers 
 
D’autres consultent plus régulièrement. 
 
Claude : « Je le vois une fois par mois, pour la tension pour renouveler certains 
médicaments et ça m’arrive de temps en temps parce que j’ai des trucs qui me travaillent 
alors je lui en parle et puis non la relation est bien. » 
 
Julie : « Mon renouvellement de Levothyrox tous les 3 mois » 
 
Marc : « En dehors de l’alcool, c’est vraiment si j’ai mal quelque part, une toux importante, 
pour me faire examiner et puis j’y vais une fois par mois pour surveiller ma tension quand 
même et puis voilà car c’est important la tension car je suis monté à 21 une fois » 
 
Fanny : « Euh mes renouvellement d’ordonnances » 
 
Patricia : « En général je vais voir mon médecin quand je suis malade et puis j’allais le voir 
tous les 3 mois pour renouveler mon anti dépresseur. » 

 
Certains considèrent même le médecin traitant comme leur psychologue. 
Les médecins traitants jouent le rôle de psychologue et de soutien moral pour certains patients. 
 

2. Les ressentis 

 

Le facile 
 

L’absence de craintes 
 
Joël : « Non c’est facile, on parle de sexe, on parle de tout, je le connais tellement depuis 
longtemps » 
 
Sébastien : « Non classique » 

 
 

Une relation bien établie 
 
Frantz : « Non c’est plutôt facile il est plutôt à l’écoute donc… » 
 
Paul : « J’ai beaucoup de respect pour mon médecin c’est mon éducation on a eu une facilité 
de discussion j’ai pas eu cette appréhension de lâcher le morceau, je l’ai pas eu parce qu’ il 
y a une proximité, il y a une réelle confiance, il était heureux que je fasse ces démarches (…)  
Il a une approche avec de la sympathie et ça, ça a facilité beaucoup de choses pas son savoir-
faire mais son savoir être. »  
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Julie : « Je l’ai appelé et je ne sais plus pourquoi il n’y avait pas de secrétaire et j’ai laissé 
un message vocal disant que j’étais en cure et le soir même vers 22h, il me rappelle et me 
demande vous partez en cure j’ai pas tout compris et je lui ai expliqué. Il m’a rappelé et ça 
un médecin généraliste doit le faire parce qu’au départ je voulais juste l’informer j’attendais 
pas de réponse (…) il me montre qu’il a entendu il sait que je fais attention il sait que je suis 
suivi et ça pour moi c’est important, il doit savoir ce qui m’arrive c’est lui qui me connait 
pas le mieux mais qui connait ma santé ; depuis que mon mari est parti c’est lui qui me suit 
encore plus. » 
 
Fanny : « Comme le relationnel est bon, non c’est plus facile » 
 
Cécile : « Ah non ça s’est toujours bien passé, le docteur X de toute façon il me connaît par 
cœur, il est à l’écoute, il est optimiste » 
 
Sabrina : « ..Oui la consultation se passe bien, il est toujours à me rassurer en fait et ça je 
pense que c’est l’essentiel, c’est que, pas valoriser mais en tout cas, il te met pas la tête sous 
l’eau comme certains de ta propre famille qui disent, ah tu as pas de volonté c’est pour ça 
que tu y arrives pas lui rien qu’il me dit Sabrina c’est pas ta faute c’est pas une question de 
volonté, c’est une maladie, rien que d’entendre ces quelques mots qui sont banals mais je 
ressors et je me dis tu vois claire c’est bon, c’est horrible, c’est une maladie mais ça se soigne 
donc ça m’aide. » 

 
 
Le difficile 
 
 
Le vécu 
 
Samuel : « Alors la 1ère fois ce qui pas facile, rien que de s’allonger et de se mettre un petit 
peu à nu pour que les constantes soient prises etc., il y a cette pudeur un petit peu euh voilà 
après ça c’est quelque chose quand le médecin met en confiance qui disparaît très 
rapidement, Et puis encore une fois, j’ai eu tout de suite un très bon relationnel avec mon 
médecin mais le simple sujet d’aborder le sujet du mal être c’est quelque chose qui peut être 
difficile » 
 
Marc : « Non j’étais mal dans ma peau, très mal dans ma peau pour moi j’avais l’impression 
qu’il ne voulait pas comprendre, et puis moi pas dire la vérité sur moi-même c’était vraiment 
gênant c’était un stress, j’ai eu des fois à appeler pour annuler mon rendez-vous tellement 
j’appréhendais… J’avais peur d’y aller sachant que j’avais consommé la veille, j’étais tout 
tremblant et tout je ne me voyais pas me présenter comme ça » 
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Manque de confiance 
 

Patricia : « J’aurais aimé qu’il remarque mais peut être que je ne donnais pas assez 
d’indices pour aborder le sujet ça aurait était plus facile…Après il l’aurait abordé, est-ce 
que je ne lui aurais pas menti à cause de cette façade sociale, je pense que j’aurais pas 
avoué donc ça n’aurait pas suffi après je pense que voir devant moi une femme qui n’a pas 
de stéréotypes qui n’a pas de préjugés ça aurait été plus simple. » 

 
 
 
Peur d’être jugé 
 

Patricia : « Mon médecin traitant, c’est un peu le bourgeois d’une ville moyenne et donc 
on a l’impression très vite qu’on va être jugé, si j’avais eu une femme jeune qui venait de 
s’installer en pull bariolé je pense que j’aurais eu plus de facilités à me confier. » 

 
D’autres font preuve de bienveillance envers leur médecin traitant 
 
Claude : « Non, non, mais je ne déballe pas tout non plus c’est pas un psychologue, et puis 
je vais pas lui faire prendre la place du psychologue il a assez de boulot comme ça. 
Je raconte euh on reste euh parce qu’avec le Covid, ils en ont jusque-là. Là il est temps que 
ça se termine et puis je reste sur des généralités, si je dois parler plus je vais voir un 
psychologue, je vais voir un psychiatre je ne sais pas… s’il prend les malheurs de tout le 
monde, il n’arrivera plus à suivre » 
 
Sabrina : « Alors déjà je ne rentre pas dans les détails encore une fois, parce que déjà un ce 
n’est pas son rôle entre guillemet »  

 
 
H.  Les représentations de l’alcool 
 

1. Les effets recherchés 

L’effet anxiolytique 
 

Cécile : « Bah c’est devenu plus une habitude, mais au départ c’était un anxiolytique » 
 
Patricia : « Euh il y avait aussi une angoisse qui était que j’ai perdu mon travail, donc je ne 
savais pas quoi faire de mes journées, j’avais pas de programme pour le lendemain, donc ça 
aussi c’est déprimant. » 

 
 



54 
 

Un moyen de décompression 
 

Sébastien : « Le soir si je finis à 21h15 et si je finis a 15h15 bah 16h00, après le travail, 
c’est un moyen de décompresser, c’est un moyen de refaire ma journée aussi, c’est un moyen 
de refaire des choses. » 
 
Patricia : « Avec l’alcool on se sent plus léger je dirais détente et quiétude » 

 
La perte d’un proche décès ou rupture amoureuse 

 
Julie : « L’élément déclencheur a été pour moi le décès de mon mari il y a 3 ans au mois de 
Novembre euh… ça a été un déclencheur systématique » 
 
Samuel : « Oui, la séparation avec la mère de mes enfants, qui m’a quitté et m’a fait plonger 
dans une dépression et qui m’a amené à consommer de l’alcool en quantité de plus en plus 
importante très rapidement voilà ça a été l’élément déclencheur » 

 
 
L’aspect social 

 
Paul : « J’ai commencé avec l’agricole quand j’étais anxieux, et après c’était pour me 
désinhiber quand j’allais à un repas je consommais une faible quantité mais c’était pour 
palier à une problématique psychique ou de confiance en soi. » 
 
Sabrina : « A la base, c’était festif les copains les copines que les weeks ends et puis ça a 
enchainé en soirée la semaine et puis après c’est physique quoi » 

 
La retraite 
 
Claude : « Moi c’était un an avant ma retraite ou j’ai commencé à paniquer, une retraite 
mal préparée avec la retraite et le Covid, donc moi oui c’est surtout ma retraite ça fait 3 
ans. » 

 
La solitude 
 
Marc : « Dans la solitude, beaucoup, car je vis seul dans un studio depuis que je suis arrivé 
à Alençon maintenant ça fait plus d’un an…. Donc j’ai passé 7 mois en sortant de post cure, 
j’ai atterri dans un hôtel à la gare qui était provisoire ça a duré 7 mois donc j’ai connu le 
1er confinement là-bas, donc l’ennui en plus. L’alcool s’est représenté quasiment à ma sortie 
de post cure. » 
 
Patricia : « Alors les éléments déclencheurs à une consommation d’alcool problématique, 
donc addictifs, c’est une grande tristesse, euh c’est le fait de se sentir incomprise de son 
entourage, donc très seule » 
 
Joël : « Dans les moments de solitude… » 
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Les sentiments négatifs 

 
Frantz : « Euh quand je suis contrarié, mauvaises nouvelles euh les problèmes quotidiens 
quoi, et surtout l’émotionnel en fait. » 
 
Fanny : « Euh l’élément déclencheur euh je dirais de l’anxiété, des fois il y a tristesse la 
colère, on va dire tous les sentiments négatifs, la contrariété. » 
 
Joël : « Il y a des choses… ce qui va pas bien, tout ce qui touche à ma sensibilité, c’est à dire 
le travail comme je me suis beaucoup investi, j’étais à mon compte donc c’est beaucoup de 
temps de ta vie au quotidien quand même et puis tout ce qui touche le cœur, la sensibilité de 
moi-même c’est à dire relation amoureuse, on a quand même une sensibilité à voir avec la 
personne avec qui on est, et puis son enfance, ses parents, Tous ce qui touche à l’affectif. » 

 
 
 
Le milieu professionnel 
 
Julie : « Donc le fait que je sois maitre d’hôtel en salle de restaurant gastronomique. On sert 
du vin en salle au verre maintenant depuis quelques années et ce qu’il fait que dans les frigos, 
il y a continuellement du blanc du rosé du rouge et il y a aussi des petits cubis et je me suis 
vu très vite boire au boulot du cubis en cachette. » 

 
 
 

2. La perception des risques  

 

Les mauvaises expériences  
 
Patricia : « Avant de rentrer dans cette cure, je suis tombée dans les escaliers à 2 heures du 
matin, j’ai eu beaucoup de chance j’aurais pu me faire le coup du lapin, j’ai juste eu un gros 
hématome sur la pommette , une entaille dans le nez, le visage tuméfié vert jaune violet 
pendant une semaine donc voilà on risque des accidents des chutes » 
 
Marc : « Ah oui bien sur car les effets j’en ai eu à la maison donc ça c’est des choses qui 
m’ont fait très peur car j’étais seul, j’ai fait des crises de spasmophilie, compression de la 
poitrine du mal à respirer tremblements sueurs » 
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Les tremblements 
 
Sabrina : « Euh au niveau physique, c’est tremblements, sueurs, donc le manque se fait 
ressentir beaucoup plus vite qu’on le croit. » 
 
Paul : « Les transpirations sévères, les tremblements » 
 
Claude : « Déjà je tremble des pieds à la tête, on m’a dit euh ma mère m’a dit, il y a qu’elle…. 
Elle me l’a dit sans en parler vraiment que ça peut venir de l’alcool et non, puisque j’ai 
toujours tremblé depuis mon enfance, mais c’était trop fort, vraiment c’était parti à ne plus 
pouvoir attraper une tasse à café, fallait que ça s’arrête » 
 
Patricia : « On dort tout le temps et on n’est jamais reposé parce qu’on a plus de sommeil 
profond, j’étais tout le temps fatigué à me trainer, et en fait on use son corps. » 
 
Fanny : « Bah physique il y a une dégradation de toute façon on le sent bien euh que ce soit 
même au niveau du visage on a quand même la tête plus bouffie, les yeux gonflés. » 
 
Julie : « Au niveau physique j’avais un cubi de rosé au niveau du ventre et de l’estomac, que 
j’ai remarqué mais en disant que j’avais passé la cinquantaine et que j’avais le corps qui se 
transforme je cherchais des excuses aussi. » 

 
 
L’insomnie  
 
Paul : « Des problématiques de sommeil, un endormissement rapide puis un sommeil non 
réparateur une anesthésie, beaucoup de pensées négatives qui empêchent de dormir je 
dormais quart d’heure par quart d’heure » 
 
Marc : « Au début c’est pour oublier, les choses du passé, et au final plus je consomme plus 
je reviens sur ce passé qui est très douloureux, et plus j’abuse de l’alcool, jusqu’à temps que 
j’arrive à l’ivresse afin de pouvoir m’endormir sinon ce n’est pas possible » 

 
 
L’anorexie 
 
Paul : « Des crampes des vomissements le matin, je continuais à manger j’avais encore une 
vie sociale mais elle commençait à s’effriter… » 
 
Patricia : « Quand on boit de manière addictive on a plus faim donc on me mange plus euh » 

 
 
Les conséquences psychiatriques 
 
Frantz : « Bah on se sent un petit peu euh comment dire, on a plus de force en fait plus 
d’envie, le moindre truc on va se dire oh c’est compliqué alors que c’est un truc tout simple. » 
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Samuel : « Euh alors manque de dynamisme, moins de réflexion, le cerveau s’éteint tout 
doucement, oui on ne réfléchit plus à autre chose qu’a sa bouteille » 
 
Patricia : « J’ai perdu mon travail, je suis restée dans des activités associatives pour quand 
même avoir quelque chose mais je me rendais bien compte que j’avais du mal à me 
concentrer, une réunion qui durait plus de 2 heures j’en pouvais plus. »  

 
 
Le retentissement social 
 
Julie : « On perd toute activité sociale car on ne peut pas rester concentré sur une pensée 
un objet quelque chose. » 
 
Fanny : En fait on se coupe, on se coupe carrément avec tous les liens sociaux, on reste 
enfermé chez soi, oui voilà, on finit par couper tous les liens. 
 
Sabrina : « Euh le plus c’est le relationnel, on a honte et on veut vraiment boire tout seul, 
avant c’était boire avec les autres partager maintenant c’est vraiment boire seul… c’est notre 
copain quoi… » 
 
Samuel : « Effectivement la bouteille devient une copine euh plus la consommation 
augmentait, plus je me renfermais sur moi-même. Alors je m’ennuyais par moi-même 
finalement, puisque je refusais de voir du monde de voir mes copains, donc je dirais qu’en 
fait l’ennui c’est la conséquence de la consommation, parce qu’isolement et… » 

 
 
Connaissances des risques 
 
Certains étaient conscients des risques et craignaient pour leur santé. 
 
Sébastien : « On sait que c’est dangereux, on sait qu’on peut avoir une cirrhose, on sait 
qu’on peut faire un malaise cardiaque, on sait qu’on peut s’étouffer en vomissant on sait tout 
ça mais l’alcool, on n’a pas le choix faut l’acheter c’est tout, c’est comme ça, et on en est 
conscient il n’y a pas de soucis. » 
 
Patricia : « Une grosse préoccupation par ma santé, parce que je sais que la combinaison 
alcool tabac, ça génère beaucoup de cancers, j’aurai 53 ans donc je suis à un âge ou on peut 
avoir comme ça des mauvaises nouvelles, j’ai aussi 3 enfants dont l’ainé vient d’avoir 28 
ans, donc j’espère être grand-mère dans les 2-3 ans j’aimerais profiter de mes petits-enfants 
ben là-derrière il me faut protéger ma santé » 
 
Claude : « La crainte de me détruire, la crainte et puis le foie. » 
 
Sébastien : « Ouais bien sur la mort tout simplement ben oui on en est conscient, ça 
n’empêche pas moi j’ai vu des lendemains de cuite, parce que je vis tout seul, dans un 
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appartement et euh donc le matin quand je me réveillais j’ai dû faire le numéro des urgences, 
d’avoir le portable à côté de la main, et laisser ma porte entre ouverte au cas où je 
m’effondre, moi j’aurais peut-être pu appuyer sur le bouton, la porte entre ouverte les voisins 
se seraient peut-être dit ? » 
 
Samuel : « Mon père étant mort d’une cirrhose, je me suis vite inquiété sur l’état de mon 
foie » 
 
Paul : « Quand vous avez au repos normalement 50 pulsations au repos et que la-vous êtes 
entre 50 et 90 pulsations minute quand vous êtes fatigué en permanence quand vous n’arrivez 
plus à dormir quand vous êtes irritable en permanence quand vous avez envie d’en découdre 
avec tout le monde, quand vous faites peur à votre conjointe. » 

 
 
D’autres n’avaient aucune crainte par rapport à leur santé. 
 
Samuel : « Je ne pensais pas trop à l’impact sur les neurones j’avais pas trop connaissance 
de la destruction cellulaire qui était liée à l’alcool » 
 
Julie : « Je ne m’occupais plus de ma santé sauf pour renouveler mon Lévothyrox, je n’ai 
pas fait de tentatives de suicide mais ça m’est arrivé de le penser … ; j’avais aucune priorité 
par rapport à moi. » 
 
Sabrina : « Je n’en avais pas, au tout début je me suis dit, attend tu es jeune, il va rien 
t’arriver enfin en tout cas pas comme ça, j’entendais parler de cirrhose, de pancréatite j’en 
avais pas » 
 
Marc : « Ah bah moi ma santé sur le coup je n’y pensais pas trop parce que je me disais bon 
bah je suis jeune je suis en pleine forme et tout » 
 
Sébastien : « Euh oui il y en avait des préoccupations mais la préoccupation première c’est 
qu’il faut que ça s’arrête, c’est ça la préoccupation première, c’est…il faut faire les 
démarches pour que ça s’arrête. La première préoccupation, elle est là c’est de faire le pas 
de se faire soigner. Et la santé ça vient après, après on croise les doigts quand le médecin il 
dit on va faire une prise de sang pour aller en cure, tant qu’on n’a pas les résultats on croise 
les doigts » 
 
Frantz : « Sur ma santé non…pas de préoccupation » 

 
Certains avaient même de fausses idées.  
 
Marc : « Pour moi c’était tout à fait normal parce que moi j’ai grandi dans un milieu de 
personnes qui buvaient, ma mère était alcoolique donc pour moi au départ j’ai cru que c’était 
héréditaire et on m’a fait comprendre que non » 
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VIII. Discussion 
 

En tout premier lieu, il sera intéressant de mettre en avant les forces et les biais de cette étude. 

La discussion sera ensuite organisée en plusieurs points : 

Le premier point traitera le type de relation entre le patient et le médecin autour de la 
consommation d’alcool. Elle sera argumentée par une interprétation scientifique sur les 
pratiques des médecins et les recommandations des spécialistes.  

Le deuxième point s’orientera sur les ressentis des patients en particulier sur les motivations et 
les freins à aborder les questions de la consommation d’alcool. 

En dernier point, il s’agira de comprendre leurs attentes sur la prise en charge.  

Tous ces points seront comparés aux ressentis des médecins, afin de comprendre les difficultés 
de chacun et envisager des solutions.  

Une quatrième partie évoquera la relation médecin-patient dans son entité globale.  

Un dernier point discutera de la représentation d’alcool par le consommateur. 

 
A. Les limites de l’étude  
 

1. L’échantillon  

Une première objection peut être soulevée quant à la représentativité de l’échantillon interrogé.  
La sélection des patients a été réalisée uniquement sur ceux en cure, il aurait été peut-être aussi 
intéressant de sélectionner des patients en cabinet de médecine générale. 
Cependant les entretiens ont été réalisés en pleine pandémie de COVID-19, il était beaucoup 
plus difficile de demander aux patients de se déplacer au cabinet afin de les interroger alors 
qu’ils n’osaient même pas parfois consulter pour leur propre intérêt. 
Pour des raisons de facilité et de pratique, il a donc été plus accessible d’interroger les patients 
en cure. 
Ceci amène à s’interroger sur un possible biais des attitudes des répondants en fonction de leur 
niveau de consommation nul à ce moment. 
 

2. Le souhait de partager 

Au fil des rencontres avec des consommateurs, j’ai tenu à inclure des patients avec des histoires 
très différentes pour que le travail de recherche soit le plus diversifié possible mais certaines 
personnes ont refusé de participer. Ainsi, la première condition à la réalisation de ce travail était 
la motivation et la volonté́ des patients, et ceci constitue le principal biais de l’étude.  
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3. Les hommes et les femmes  

 

D’autre part, il y a eu plus d’hommes volontaires et même présent dans les cures, ce qui m’a 
poussé à interroger des patients sur plusieurs semaines pour aussi avoir des femmes et donc les 
solliciter. 
Ce qui confirme les enquêtes montrant que les hommes sont plus nombreux à consommer de 
l’alcool que les femmes. 
La consommation d’alcool est plus fréquente chez les hommes : 15,2% d’entre eux en boivent 
tous les jours, contre 5,1% des femmes. Les consommations occasionnelles (moins d’une fois 
par semaine) concernent 55,7% des femmes et 36,8% des hommes. En termes de quantités bues, 
l’écart entre les sexes est également marqué : les hommes déclarent boire en moyenne 2,8 verres 
un jour ordinaire où ils consomment de l’alcool, contre 1,8 verre pour les femmes (46). 

 

4. La méthode 

Par ailleurs la méthode d’analyse a consisté à interroger les consommateurs via des entretiens 
semi directifs en les questionnant sur leur ressentis par rapport à leur consommation d’alcool. 
Mon premier questionnaire comprenait quelques questions fermées afin de remplir l’objectif 
que je m’étais fixé mais je me suis vite rendu compte que je limitais l’étude, j’ai donc transformé 
toutes mes questions de type ouvert. J’ai donc laissé une plus grande liberté de parole et j’ai pu 
m’adapter à leurs histoires et finalement recueillir plus de données. 
 
 

5. Les non-dits 

Les entretiens ont tous eu lieu au même endroit dans le bureau des médecins au centre 
d’addictologie, il s’agissait de patients que je voyais pour la 1ère fois. Lors des entretiens je 
rentrais directement dans leur intimité, n’étant ni leur médecin traitant ni personnel du centre 
d’addictologie, certains patients ont peut-être pu se sentir gênés ce qui a pu inhiber certaines 
réponses surtout au début du questionnaire le temps que la relation s’installe. Cependant, j’ai 
senti les patients très à l’aise du fait du concept de la cure également qui met les patients en 
confiance qui prône le tutoiement et la bienveillance. Mon jeune âge à peut également aider les 
patients à parler plus librement. 

Malgré́ ces biais, nous sommes tout de même arrivés à « saturation » et nous avons ainsi pu 
découvrir la singularité de la relation entre un consommateur régulier d’alcool et son médecin.  
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B. La force de l’étude  
 
La principale force de cette étude est son originalité. 
De nombreux travaux de recherche ont été effectués sur les ressentis et les opinions des 
médecins généralistes mais très peu auprès des patients. 
Le fait de comprendre leurs ressentis et leurs attentes est certainement un des meilleurs moyens 
de repérer et de prendre en charge ce profil de patients. 

Il existe des travaux quantitatifs qui se concentrent sur les niveaux de consommation, aux 
risques engendrés par l’utilisation de substances psychoactives et aux différentes méthodes de 
repérage et de prise en charge possibles mais pas d’études qui se recentrent sur le ressenti du 
consommateur d’alcool face à son médecin traitant. 

 

C. La relation médecin- patient autour de la consommation d’alcool 
 

1. Repérage de la consommation 

 
a) Qui a abordé le sujet et comment ? 

La majorité des patients a abordé le sujet de la dépendance avec leur médecin traitant.  

En effet la plupart ne ressent pas de réel tabou à en parler, le sujet est abordé spontanément. 

Certains n’ont pas eu d’autre choix que d’aborder le thème du trouble de l’usage à l’alcool en 
raison de plusieurs nécessités à savoir des contraintes par rapport au travail, besoin d’aide 
administrative pour remplir les papiers de cure.  

Paul, chef d’entreprise a réalisé qu’il n’était pas seul et que sa dépendance pouvait faire affecter 
tous ses employés. 

Marc avait été repris plusieurs fois par son patron lui disant que les week-ends étaient faits pour 
se reposer et qu’il devait se présenter au travail dans un état convenable.  

Patricia et Joël ont uniquement demandé à leur médecin traitant de remplir les papiers de cure, 
même si l’abord de la question a été fait avec d’autres intervenants, les patients ont dû tout de 
même se confronter à leur médecin pour remplir les papiers de cure. Le médecin de Joël a été 
très positif mais n’a pas posé plus de questions et le médecin de Patricia est resté dans le silence 
à son grand étonnement.  

Il avait été mis en avant des propos semblables à savoir le manque d’implication du médecin 
généraliste dans le parcours de soins soit 8% dans l’étude de l’ANPAA en 2002 (47). Ce résultat 
peut s’expliquer par le fait que les médecins eux-mêmes ressentent une certaine difficulté́ à 
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évoquer ce sujet avec leurs patients et se sentent parfois impuissants, et pas suffisamment 
formés (48)(49). 

Deux patients racontent avoir été repérés par leur médecin. Sabrina raconte que son médecin 
lui a carrément posé la question du fait de sa dégradation physique et de l’odeur d’alcool qu’elle 
pouvait dégager en consultation, elle dit avoir été soulagée que son médecin lui pose la question. 

Sébastien, lui demandait continuellement des arrêts de travail à son médecin traitant qui au bout 
d’un moment a refusé de les lui faire, il a d’ailleurs utilisé ces arrêts comme brèche pour poser 
les bonnes questions et l’orienter. 

La plupart se considèrent eux même comme les principaux acteurs de la démarche de soins. 
D’autres ont eu besoin du soutien de leur famille pour aborder le sujet avec leur médecin. 
Patricia a demandé à son mari de l’accompagner ne pouvant y arriver seule. Cécilia, raconte 
que c’est sa mère qui a pris rendez-vous avec le médecin et que c’est elle qui a tout expliqué en 
ne lui donnant pas le choix. 

Un grand nombre de médecins considéraient que leur rôle de médecin généraliste était le plus 
adapté dans ce genre de situations mais l’affinité entre le rôle ressenti et la pratique n’a pas l’air 
d’avoir fait ses preuves au niveau national pour le thème alcool(50) puisque les médecins 
estimaient que « c’est l’un des thèmes les plus compliqués à aborder malgré leur sentiment 
d’avoir tout à fait un rôle à jouer dans la prévention de l’alcoolisme » (36). 
 
Il est bien établi que dans le trouble de l’usage à l’alcool, la prévention secondaire est bien 
moins efficace que la prévention primaire. La prévention secondaire va traiter une addiction 
déjà présente tandis que la prévention primaire va permettre au contraire d’éviter une transition 
vers une consommation problématique. Cette approche ne peut fonctionner que si le 
questionnement est systématique.  Cette méthode est conseillée dans plusieurs pays, et 
également en France  (51). Dans cette enquête, les patients ont rarement exprimé une telle 
démarche de la part de leur médecin traitant.  
 

b) Quand le sujet a été abordé ? 
 

Certains ont abordé le sujet très rapidement, cependant la plupart ont pris des années afin de 
pouvoir en parler même quand la relation médecin patient était bien établie.  

Certains n’ont jamais parlé à leur médecin traitant mais à d’autres intervenants et ont dû revoir 
leur médecin traitant pour remplir les papiers de cure. 

Lorsqu’on observe le résultat de ces entretiens on peut se demander si une fréquence accrue au 
repérage pourrait l’améliorer. Le National Health Committee Néo-Zélandais (ALAC 1999) 
propose « un repérage de l’usage d’alcool et de drogues illicites au moins tous les 3 ans pour 
chaque patient à partir de l’âge de 14 ans et à chaque consultation pour ceux qui présentent un 
risque d’usage problématique ». En France, les recommandations émises par la HAS en 
décembre 2014 (51) sont en faveur d’un repérage au moins annuel et « en cas de risque 
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situationnel : grossesse, précarité́, conduite de véhicules, poste de sécurité́, conditions de stress 
psychosocial (échec scolaire, examens, changement de travail, retraite, divorce, deuil, etc.) »  

 

 

c) Sujet évoqué ou approfondi ? 
 
 
Certains patients disent avoir envoyé des signaux et avoir demandé de l’aide indirectement et 
ne pas avoir été entendus.  
 
Julie dit avoir parlé une fois de sa consommation racontant qu’elle buvait un peu plus que 
d’habitude, le médecin généraliste n’a pas à ce moment essayé d’évaluer la consommation ou 
n’a pas utilisé l’intervention brève, il est resté sur des bases d’hygiène et de diététique tout en 
sachant que la patiente passait par une épreuve difficile. 
 
Joël, lui, dit qu’il répétait plusieurs fois les mêmes choses, qu’il était irritable et qu’au son de 
sa voix, son médecin aurait dû avoir un soupçon et éventuellement lui poser la question. Il 
utilise le propos « Il sait très bien comment un alcoolique fonctionne ». 
 
Patricia, se plaignait à son médecin qu’elle ne mangeait plus qu’elle n’avait plus d’appétit, elle 
n’a pas apprécié le retour de son médecin qui lui a parlé comme à une petite fille lui disant qu’il 
fallait prendre un gouter. Elle dit avoir été déçue que le médecin n’ait pas remarqué sa détresse 
mais elle dit bien aussi avoir tout fait pour le cacher, propos un peu ambivalents. 
 
Enfin Marc, lui dit qu’il était très mal dans sa peau et qu’il a l’impression que son médecin 
faisait semblant de ne pas le voir. 
 
La plupart ont l’impression que le sujet a été survolé ou non approfondi. Un des participants à 
même fait ses recherches sur Internet et proposé au médecin généraliste comment il voulait se 
soigner. Le médecin a tout accepté. 
 
Les patients dans les entretiens ne racontent à aucun moment l’utilisation d’outils comme des 
questionnaires (FACE, CAST ou CAGE). 
 
En dehors des questionnaires, il existe des méthodes de repérage précoce et d’intervention brève 
efficaces pour diminuer la consommation d’alcool chez les personnes avec un trouble d’usage 
à l’alcool (52). 
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L’HAS explique ces recommandations sur le déroulement d’une intervention brève (51) : 
 

 
• Informer sur les risques concernant la consommation de substance. 
• Évaluer avec le consommateur ses risques personnels et situationnels. 
• Identifier les représentations et les attentes du consommateur. 
• Échanger sur l’intérêt personnel de l’arrêt ou de la réduction de la consommation. 
• Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arrêter sa consommation. 

Proposer des objectifs et laisser le choix.  
• Évaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite de la 

réduction ou de l’arrêt de la consommation. 
• Donner la possibilité́ de réévaluer dans une autre consultation. 
• Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application, une association, un 

forum...  
 

 
Dans tous ces entretiens la seule chose qui a été faite chez certains patients, c’est l’orientation 
vers un spécialiste, c’est la seule notion d’intervention brève qui ressort de ces entretiens.  
Certains participants ont même alerté le médecin traitant sur des consommations plus régulières 
que d’habitude, il n’y pas eu de réévaluation de la consommation à postériori et aucune 
consultation approfondie sur l’anorexie, l’irritabilité, le mal être, l’insomnie toutes ces choses 
qui en creusant auraient pu alerter le médecin traitant. 
 
 

d) Le rôle du médecin traitant  
 
Le médecin généraliste occupe une place primordiale dans le parcours de soins de première 
ligne et particulièrement dans le repérage et la prise en charge des consommateurs de substances 
psychoactives (53). 
Par ailleurs le rôle du médecin généraliste est aussi d’orienter le patient vers des structures 
adaptées, il collecte les différentes informations et met en place un suivi adapté. « Dr 
Vesproumis, médecin coordinateur des « consultations jeunes consommateurs » à Saint Brieuc 
(54)(55) explique que les consultations sont uniques dans 70% des cas ». 
Il est important alors de prendre conscience de l’importance de la relation entre le 
consommateur et le médecin qui se créé avec le temps. La plupart ont été orientés comme il se 
devrait, et la relation de confiance et unique a été mise en avant de manière récurrente. 
 
 

e) Les autres intervenants 

Certains n’ont pas osé parler à leur médecin généraliste mais ont pu se confier à d’autres 
intervenants. 
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Julie n’était pas prête à aborder le sujet avec son médecin traitant, lors de sa visite médicale à 
la médecine du travail, c’est à ce moment qu’elle a pu parler de son trouble d’usage à l’alcool 
d’elle-même. Elle a par la suite été orientée vers un CSAPA dans sa région. Elle a revu son 
médecin traitant uniquement pour ses papiers de cure. 

Joël lui a fait plusieurs pancréatites alcooliques et n’a pas donc pas eu le choix d’en parler à son 
gastro-entérologue qui l’a également orienté et qui le suit activement. Il reverra son médecin 
traitant également pour ses papiers de cure. 

Patricia n’osait pas à parler à son médecin traitant par manque d’affinité et par peur de jugement, 
avec l’aide de son mari, elle a accepté d’aller voir une psychiatre. Patricia précisera bien que le 
fait d’être face à « une femme » et pas face à « son médecin traitant » qu’elle redoutait, elle a 
pu parler de son problème d’alcoolo dépendance. 

Ce que l’on peut retenir, c’est que la plupart des patients en parlent spontanément à leur médecin 
traitant mais très souvent tardivement quand la dépendance est déjà bien installée. Si la question 
était posée par le médecin généraliste car c’est lui qui est le mieux positionné et accessible pour 
aborder ce sujet, peut être que plus de consommateurs auraient pu être repérés suffisamment 
tôt. Il faut quand même noter que la plupart d’entre eux décrivent une très bonne relation de 
confiance, établie et facile. Il est connu que le médecin généraliste ne dispose pas de beaucoup 
de temps mais les contacts répétés avec les patients peuvent l’aider dans la durée à obtenir des 
informations. Une fois que la brèche est ouverte le patient peut disposer d’un temps, d’un 
moment à lui pour dialoguer. C’est ce rôle et cette place privilégiée que le médecin traitant doit 
interpréter tout au long de ses consultations. 

 

2. Motivations et freins  

 

a. La motivation 
 

La consommation d’alcool n’est pas sans risque et sans conséquences, d’où le souhait des 
patients d’en parler à leur médecin traitant. Premièrement de nombreux patients ont la 
perception des risques des effets de l’alcool sur leur santé et se sentent à un point dépassé, la 
préoccupation sur la santé constitue leur principale motivation. D’autres sont en demande 
d’aide de leur médecin, se rendant compte qu’ils n’arrivent pas à s’en sortir seuls. Pour finir, 
les enfants restent un des principaux moteurs chez ce profils de patients. 
 

b. La relation de confiance 

Avant toute volonté de la part des patients de parler, il est important qu’une relation de 
confiance soit établie. La relation de confiance entre la patient consommateur et le médecin 
traitant reste le pilier à un éventuel repérage. « Pour que le dialogue soit constructif, il est 
indispensable d’avoir mis en place une relation de confiance avec le patient » (54). 
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Le médecin et le patient se connaissent très bien mutuellement ce qui facilite le dialogue, il 
s’agit souvent de relations de longue date. L’honnêteté reste également la clé de la part du 
consommateur afin que le médecin puisse le prendre en charge au mieux. 

Certains parlent d’une proximité avec leur médecin traitant et d’une transparence pérenne, 
d’autres ont même hésité à prononcer le mot amitié. Et enfin la notion de respect permet 
d’enrichir encore plus cette relation. Les patients le disent sans retenue, sans cette relation de 
confiance le sujet de la dépendance n’aurait jamais pu être abordé. 

Établir une relation et la notion de confiance sont donc les principales clés exprimées par les 
consommateurs. 
 
 

c. Les freins des consommateurs 
 

Peur du jugement  
 
Les patients expriment bien qu’ils appréhendent de parler à leur médecin traitant car ils ont peur 
d’être jugé, les réactions et réflexions de leur entourage ainsi que les critiques accentuent cette 
crainte. 

En effet, dans une étude  de 2003 (56); il a été prouvé qu’uniquement 7% des Français ayant 
rendu visite à leur médecin généraliste au cours de l’année avaient eu une conversation sur 
l’alcool.  

L’abord de l’alcool en médecine générale n’est donc pas systématique. Il a lieu en général 
lorsque les troubles liés à l’alcool sont déjà̀ installés de manière plus ou moins importante (57).  

Les patients constatent que dans la société, les consommateurs d’alcool sont stigmatisés, 
l’alcoolisme n’est pas reconnu comme une maladie à part entière. Personne ne nait d’un 
stigmate, il est le produit d’une construction sociale bien déterminée (58). 
 
La honte 
 
Il est également très souvent mentionné le sentiment de honte toujours en rapport avec le regard 
social mais pour certains même la peur de décevoir leur médecin traitant. Pour d’autres, le fait 
d’être d’une femme rendait la chose encore plus difficile car une femme avec une dépendance 
à l’alcool va être toujours jugée plus violemment qu’un homme. 
D’une manière générale, la représentation de l’alcoolisme féminin est plus négative que la 
représentation de l’alcoolisme masculin. Il apparait que dans les sociétés occidentales, la 
consommation d’alcool par les femmes est depuis l’Antiquité associée à l’immoralité (22). 
 
Manques de connaissances  
 
Il apparait un autre aspect très important évoqué dans les freins à savoir le manque de 
connaissances du médecin. La plupart n’utilise pas les outils mis en place au repérage de la 
consommation d’alcool (59)(60)(61). 
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Une étude publiée en 2006 révèle que 93% des 2301 médecins généralistes ayant répondu à un 
auto-questionnaire souhaitaient améliorer leur formation en alcoologie (61). Il semble exister 
un immense décalage entre le rôle incombant aux médecins généralistes dans la prise en charge 
des patients présentant un trouble d’usage à l’alcool et la formation qui leur est dispensée. 

Capacités limitées de prise en charge 

La capacité́ limitée de prise en charge est exprimée de manière récurrente. Pour les 
consommateurs, l’aide au sevrage par le médecin généraliste est difficilement réalisable. Très 
souvent le médecin généraliste oriente vers des spécialistes ou dispose de peu de traitements 
comme les anxiolytiques ou des médicaments du sevrage alcoolique (Esperal, Revia, 
Baclofène). Toutefois les partenaires de santé (addictologues, psychologues) sont considérés 
comme peu disponibles (62)(63) . Souvent le médecin généraliste est prêt à prendre en charge 
le patient alcoolo-dépendant mais pas seul (59)(64). 

Manque de temps du médecin 

Les patients mettent en avant dans cette étude le manque de temps du médecin mais très souvent 
avec bienveillance en pointant du doigt le système ou en disant que ce n’est pas le rôle du 
médecin généraliste.  

Inévitablement la consultation primaire de repérage et prise en charge nécessite du temps, il y 
a de nombreuses choses à prendre en compte notamment l’évaluation des quantités de la 
dépendance et la mise en place d’un protocole de soins. 

Les médecins généralistes aimeraient une revalorisation de la consultation addictologique 
(59)(65).  

Dans une étude de O Kandel et JN (45) il est expliqué que la gestion du temps devait être 
optimisée par le médecin traitant. Il faudrait ne pas se résigner à vouloir soigner une pathologie 
dans un temps très court imparti à chaque consultation avec un examen clinique et une 
prescription. 

Il faut fixer avec le patient des consultations régulières avec des objectifs à chaque fois et 
avancer petit à petit (29). 

La durée moyenne d’une consultation en médecine générale durerait en moyenne 16 minutes  
selon une étude de la Direction de la Recherche des Études de l’Évaluation et des Statistiques 
(DREES) (66). 

« L’alcool n’est souvent pas le motif pour lequel le patient consulte. Il s’agit d’un motif 
supplémentaire que le médecin doit aborder sans que le patient en fasse la demande. Ainsi, il 
est tout à fait compréhensible que les médecins perçoivent le temps comme un frein majeur » 
(57). 
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Discours moralisateur 

L’expérience d’un discours moralisateur du médecin peut provoquer une mise en défensive par 
le patient. Ce concept renvoie à une position paternaliste du médecin : Il est mal vu d’étaler son 
savoir et de rester ferme dans des extrêmes en diabolisant les effets négatifs de l’alcool sans se 
substituer au patient. Une telle approche sera redoutablement un échec : le patient n’est pas 
écouté, le médecin n’est pas entendu. C’est le constat de certains patients qui regrettent un 
manque d’écoute de la part du médecin, locuteur plutôt qu’auditeur (55). 

La relation médecin patient ambivalente 

Quand certains revendiquent une relation de confiance équilibrée et établie d’autres sont mitigés 
sur le fait qu’ils connaissent justement trop bien leur médecin généraliste. Une patiente raconte 
que du fait qu’elle connait son médecin traitant depuis toute petite, elle ressentait de la honte, 
de ce fait, elle a eu du mal aborder le sujet avec lui.  

Une autre participante exprimait que son médecin la connaît comme une femme diplômée et 
venant d’une famille de notables. Par ailleurs, son père pharmacien était donc très proche de 
son médecin, ce qui a créé un frein à aborder la question de l’alcool. Une autre patiente raconte 
qu’elle avait peur que son médecin traitant la juge en tant que mère alcoolique du simple fait 
qu’elle consulte souvent son médecin pour ses enfants. 

La confiance envers son médecin traitant, la bonne entente, l’opinion favorable, le respect et 
une relation équilibrée sont des piliers phare au repérage et à la bonne prise en charge par le 
médecin traitant mais cette tendance peut s’inverser très vite quand le consommateur devient 
trop proche quand la relation est trop ancienne ou quand le patient a cerné la personnalité et les 
convictions de son médecin. Trop d’interrogations se posent et la facilité censée exister devient 
difficulté. 

3.  Les attentes en termes de prise en charge  

A travers les entretiens, les attentes des patients consommateurs se font nettement ressentir. 
Certains ont une idée exacte de ce qu’ils souhaiteraient de la part du médecin traitant, d’autres 
ne savent pas trop quelles seraient leurs attentes mais une chose est sûre une attitude et une 
action adaptées sont désirées par le patient. 

La 1ère attente de la part du consommateur est une posture clinique adaptée de la part du 
médecin.  
Il est entendu par ce terme un relationnel et une approche douce et surtout de la réassurance. 
Le patient lorsqu’il se sent enfin en confiance pour aborder ce sujet difficile à son sens devient 
exigent quant à la réponse de son interlocuteur. 
 
Les thèmes qui reviennent le plus souvent sont l’écoute, la bienveillance, du temps et de 
l’empathie. 
Une position adaptée est l’ouverture au dialogue. 
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Le patient souhaite en tout premier lieu être écouté, car bien souvent même quand on a une 
capacité limitée de prise en charge l’écoute à elle seule contribue fortement aux attentes du 
consommateur. 
L’écoute et une approche empathique rassurent déjà le patient et l’installent dans une bonne 
dynamique pour la suite du dialogue. 
 
La première chose qui ressort lorsqu’il a été évoqué les freins des consommateurs à aborder le 
sujet du trouble de l’usage à l’alcool était la peur d’être jugé. 
Il est primordial que le médecin traitant déstigmatise la consommation pour arriver à obtenir 
davantage de confiance de la part du patient et donc de dialogue. 

Dans la revue de la littérature de C.Laporte (67), ce point est mis en avant « le médecin doit 
adopter une posture d’expert de santé et faire abstraction de ses représentations et du débat 
sociétal sur la manière d’aborder ce produit. » 

Après avoir été écouté, et avoir ressenti une réelle investigation adaptée de la part du médecin 
généraliste, le patient a des attentes plus concrètes.   

 

a) Accompagner, Orienter.  

Il est primordial de positionner le patient au centre des décisions, c’est la démarche centrée sur 
le patient (68). 

L’HAS a publié́ en 2015 un document pour rappeler les différentes étapes de cette approche 
(69). 

Cette démarche repose sur une relation de partenariat, d’alliance thérapeutique. Elle est 
personnalisée et adaptée à chaque patient selon ses désirs. Cette démarche a pu montrer son 
efficacité (70). 

b) Aider les patients 

Le médecin généraliste est souvent le premier acteur de santé dans l’aide au sevrage d’un patient 
consommateur.  

Le médecin traitant participe à toutes les étapes du processus de guérison à savoir la préparation 
le sevrage et la consolidation. 

c) L’entretien motivationnel 
 
Le premier outil pour un médecin généraliste afin d’aider le patient est l’entretien motivationnel 
dans le but de motiver le consommateur dans sa démarche et de le questionner sur les freins ses 
craintes ou hésitations. Comme le stipule la Théorie par Prochaska et DiClemente, (Annexe 4) 
l’entretien motivationnel a pour but de favoriser le développement de la motivation chez le 
patient. Cette technique serait le meilleur facteur pronostic du traitement de l’addiction (71). 
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« L’entretien motivationnel est une méthode efficace, démontrée, qui permet un changement 
d’attitude chez le patient en le rendant acteur du changement, ne subissant plus autant son mal, 
et chez le soignant en le débarrassant de son sentiment d’impuissance, source de déception et 
d’épuisement professionnel » (72). 
 

d) Les thérapies interpersonnelles comportementales et cognitives 
 
En deuxième intention les thérapies interpersonnelles comportementales et cognitives peuvent 
être très utiles. La TCC n’a pas comme objectif principal de cesser l’addiction au produit 
concerné. Il est question également pour le psychothérapeute de mettre en lumière quels sont 
les facteurs déclenchants à la consommation du produit et bien évidemment les causes 
amplifiant la dépendance.  
Cette technique est efficace car elle se base sur les pensées du sujet et sur la façon dont elles 
l’influencent quotidiennement, le thérapeute peut ensuite chercher à les modifier et changer le 
comportement qui en découle (73). 
 
Ces thérapies sont réalisées par le psychiatre ou psychologue.  

Ces approches ne sont pas à la portée du médecin généraliste à condition d’avoir fait une 
formation complémentaire, il est par contre d’une grande utilité d’en connaitre l’existence afin 
d’aider les patients consommateurs quand l’opportunité se présente.  

 

e) Le traitement médicamenteux 

En revanche un dernier point qui reste potentiellement à leur portée est le traitement 
médicamenteux possible en sevrage ambulatoire. 

Il est recommandé de proposer le sevrage ambulatoire en première intention car le 
consommateur peut poursuivre son activité professionnelle et garder un contact familial et 
social. 

Le sevrage ambulatoire repose sur plusieurs points : 

L’information au patient, l’explication au patient, il est préférable qu’une tierce personne puisse 
être présente et enfin l’hydratation (1,5 à 2 L par jour). 

Les benzodiazépines sont aujourd’hui le traitement de première intention dans le sevrage 
alcoolique (74). 

Un traitement par benzodiazépines fait passer de 10 % à moins de 2 % la fréquence des 
accidents de manque et reste le traitement de choix. On utilise préférentiellement des 
benzodiazépines à demi-vie longue per os (diazépam, par exemple) (75).  
Il est recommandé de répartir les doses fixes sur 24 heures : on utilise par fois deux à quatre 
comprimés de 10 mg par jour pendant deux à trois jours puis réduction en quatre à sept jours et 
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arrêt. Il est possible également de débuter à 60 mg par jour et de diminuer d’un comprimé par 
jour jusqu’à l’arrêt. Une difficulté à la réduction signifie qu’il y a une dépendance des 
benzodiazépines associée à la dépendance à l’alcool (74). 
 
Autres classes thérapeutiques 
 
Trois médicaments ont à ce jour une AMM officielle dans le maintien de l’abstinence chez le 
consommateur d’alcool. 
L’Acamprosate (AOTAL) et le Naltrexone (REVIA) qui sont utilisés en traitement de 
première intention à débuter dès l’arrêt de la consommation d’alcool afin de diminuer les 
risques de rechutes. 
Le Naltrexone est par contre contre-indiqué chez les patients dépendants aux opiacés. 
  
Le Disulfirame (ESPERAL)  reste un traitement de deuxième intention qui présente certaines 
contre-indications et qui est administré aux patients ayant eu des échecs aux autres traitements 
(76). 
 
Baclocur® (baclofène) peut être prescrit en traitement de dernier recours chez les patients 
alcoolo-dépendants ayant une consommation d’alcool à risque élevé (consommation d’alcool 
> 60 grammes/jour pour les hommes ou > 40 grammes/jour pour les femmes) (77). 
 
Le Baclofène bénéficie d’un statut particulier. « Cet ancien traitement (commercialisé en 1974 
comme traitement de contractures d’origine neurologique), agoniste des récepteurs GABA-B, 
n’a pas d’AMM dans le traitement de la dépendance à l’alcool. Cependant, sa prescription dans 
cette dernière indication s’est progressivement installée en France dans les suites du bruit 
médiatique provoqué par la parution de l’ouvrage (« Le dernier verre ») d’un médecin s’étant 
auto-traité par ce médicament, le Dr Ameisen (76).  
 
Nalmefene (SELINCRO) 
Le Nalmefene qui est un autre antagoniste des récepteurs opiacés prometteur devrait rapidement 
bénéficier d’une AMM dans le traitement de la dépendance alcoolique en France.  

 

f) Orienter 

Le dernier point, de très nombreuses fois mis en avant dans cette étude est l’orientation vers un 
spécialiste compte tenu de la capacité limitée de la prise en charge par le médecin traitant. 

Malgré le manque de connaissances, les patients sont très compréhensifs et alertes à ce sujet 
mais attendent cependant une orientation vers les spécialistes adaptés.  

Cet automatisme n’est à priori pas très bien intégré dans les pratiques du médecin généraliste. 

Une étude confirme que les patients adressés (surtout jeunes consommateurs) par leur médecin 
représentent moins de 5% de l’activité́ de ces structures (78). 
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L’HAS recommande (51) aux professionnels de santé́ d’accompagner le consommateur dans la 
durée, et de proposer une consultation type entretien motivationnel ou consultation en 
addictologie « en cas de reprise de la consommation, de survenue de dommages ou de 
dépendance ».  

L’AFFSAPS, établit le rôle du médecin généraliste en tant que premier interlocuteur dans la 
prise en charge du sevrage. Elle préconise en cas d’insuccès de prise en charge de 1ere intention 
une orientation spécialisée en addictologie (79). 
La formation adaptée certes est nécessaire mais l’efficacité de la prise en charge de ce profil de 
patients repose dans le travail d’équipe et le partenariat réel (80). 

Les centres d’addictologie locaux sont connus des médecins généralistes surtout par les plus 
expérimentés. Malgré tout, une majorité exprime une complexité́ du réseau d’addictologie et 
également les difficultés à communiquer particulièrement pour obtenir un interlocuteur 
rapidement ou pour le retour des comptes rendu de consultation.  

Ces difficultés ont aussi été abordées dans d’autres travaux de recherche (57). De nombreux 
généralistes voudraient améliorer la collaboration avec les structures d’addictologie et avoir 
une communication plus fluide.  

 

4.  Les suggestions 

Dans cette étude il a été très intéressant de rechercher finalement quelles seraient les suggestions 
des patients pour améliorer le repérage en consultation de médecine générale. 
Leur vision pourrait vraiment nous aider à comprendre leur type de fonctionnement et quelles 
méthodes seraient efficaces pour les repérer. 
Ils ont soumis plusieurs idées intéressantes. De manière un peu globale ils proposent :  
 

§ La mise en place d’un questionnaire 
§ Des campagnes d’informations 
§ Des prises de sang  
§ Interroger sur le sommeil et le côté dépressif 
§ Souffler dans un Ethylotest 

 
a) La mise en place d’un questionnaire systématique 

 
De nombreux questionnaires existent déjà pour évaluer la consommation d’alcool chez un 
patient comme le questionnaire FACE ou AUDIT. Ces questionnaires sont utiles quand le sujet 
du trouble de l’usage à l’alcool est bien abordé avec le patient et servira au médecin pour mettre 
en place un sevrage ou un suivi. 
Cependant les patients parlent d’un petit questionnaire rapide à demander dès lors que le 
médecin traitant consulte un nouveau patient. Pour nombreux d’entre eux les questions sur le 
tabac de première consultation se font sans problème donc pourquoi pas des interrogations de 
routine sur la consommation d’alcool. 
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Cependant il subsiste encore des réticences chez les médecins à aborder le problème des 
addictions, et principalement celui de l’alcool qui reste un sujet tabou en France. (59) 
« Ils se sentent peu à l’aise pour poser des questions aux consommateurs à problèmes et ont 
peur que leurs patients ne s’indignent de leurs questions » (81). 

Pour comprendre ce processus, on a représenté chez les soignants des réactions conscientes ou 
préconscientes provoquées par un consommateur et nommées « contre-attitudes » (82).  
Ces contre-attitudes, qu’elles soient positives (fascination, connivence) ou négatives (dégout, 
colère, ennui, inquisition, peur, dépression) sont récurrentes et représentent le ressenti du 
soignant lorsqu’il rencontre un patient ; ressenti qui n’est jamais neutre. Le fait d’ignorer ces 
contre-attitudes peut-être à l’origine d’un « aveuglement » du praticien, ce qui entraine un déni 
de l’existence de problèmes vis-à-vis de la consommation d’alcool (81)(82). 

Pour finir, se pencher sur le trouble de l’usage à l’alcool lors d’une consultation de routine 
lorsqu’il il n’y a pas de demande de la part du patient signifie pour le professionnel qu’il va de 
son propre chef au-delà du questionnement que se pose le consommateur. Cette approche n’est 
pas celle adaptée dans le cas d’un trouble de l’usage à l’alcool et peut créer de nombreux 
obstacles. 

b) Campagnes d’information 
 
Dans cette étude de nombreux patients disent être non ou pas suffisamment informés, certains 
suggèrent des campagnes informatives plus présentes afin que les consommateurs se posent des 
questions et soient sensibilisés sur le sujet. En conséquence, ils pourraient être amenés à poser 
des questions à leur médecin traitant ou en parler ce qui ouvrirait une brèche au repérage. 
L’objectif d’une campagne comme celle de du 26 mars 2019 est de diminuer la consommation 
d’alcool en offrant plus d’informations aux français sur les effets négatifs de l’alcool à moyen 
et long terme et en informant sur les nouveaux repères de consommation à moindre risque (2). 
 
 
 

c) Les prises de sang 
 
Certains patients proposent comme outil de dépistage les prises de sang. 
Les analyses de sang peuvent être utiles pour repérer une consommation excessive d'alcool et 
une atteinte hépatique. Cependant, ces contrôles sanguins ont une faible sensibilité, il est 
nécessaire de les utiliser que pour confirmer les soupçons de problèmes de trouble d’usage à 
l’alcool et non comme moyen de dépistage. 
La biologie peut être normale dans les débuts d’une dépendance ou en fonction du métabolisme 
du patient ou compte tenu du type d’alcool qu’il consomme ou à la fréquence à laquelle il le 
consomme. 
La prise de sang sera plus utile dans une prise en charge confirmée et dans un contrôle à long 
terme avec des diminutions de valeurs (gamma GT ou si atteinte hépatique diminution des 
transaminases « preuves tangibles » pour motiver le patient dans son sevrage. 
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d) L’éthylotest 

 
 
Une patiente a suggéré l’accès aux Ethylotest mais plutôt pour prendre conscience des 
consommations que pour outil de repérage. Elle proposait des Ethylotest à l’entrée des 
supermarchés ou chez le médecin généraliste car selon elle, les consommateurs n’ont pas 
conscience des quantités ingérées.  
Il serait aberrant et inutile de faire souffler des patients à l’éthylotest de manière aléatoire chez 
le médecin généraliste et même si certains soupçons existent chez certains patients. Cette 
méthode serait agressive et non adaptée. 
Cependant l’article R 4228-20 du code du travail stipule qu’aucune boisson alcoolisée est 
autorisée sur le lieu du travail excepté le cidre le vin la bière et le poiré. 
Les entreprises sont dans la possibilité de mettre en place dans leurs locaux des tests 
d’alcoolémie ou d’addictologie mais de manière très encadrée tout en respectant le respect des 
liberté fondamentales. « L’employeur doit encadrer les opérations de dépistage afin de prévenir 
toute atteinte disproportionnée aux libertés individuelles des salariés » (83). 

Il y a aussi dans certains magasins de consommation des Ethylotest présent aux caisses, l’accès 
à celui-ci devient de plus en plus banalisé et facile. 

 

e) Evaluer les troubles de l’humeur et l’insomnie 
 
 
Insomnie et alcool 
 
Beaucoup de consommateurs utilisent l’alcool comme un somnifère environ 10%. En effet 
l’alcool peut aider à l’endormissement lorsqu’il est consommé de manière occasionnelle. Les 
personnes consommant de manière chronique ne retrouveront plus cet effet. Il y aura donc un 
processus inverse qui se fera, celui-ci engendra l’insomnie. Le sommeil n’est plus réparateur et 
le sommeil paradoxal est perturbé (partie du sommeil ou l’on est censé rêver et trier tous les 
évènements de la journée, moment important à notre mémoire). Ce manque de sommeil 
provoque alors une asthénie continue et donc une durée de temps plus importante passée au lit. 
Le pourcentage de consommateurs avec des troubles du sommeil est de 50% (84). 

Interroger les patients sur une éventuelle consommation d’alcool lorsqu’ils expriment donc une 
insomnie ou des troubles du sommeil pourrait aider au repérage du trouble de l’usage à l’alcool. 

Dépression et alcool 
 
D’autres consommateurs utilisent également l’alcool comme anti dépresseur. Bien souvent 
après un traumatisme ou un évènement de vie difficile certaines personnes rentrent en 
dépression. A ce moment le produit peut être utilisé comme une béquille pour surmonter les 
épreuves. L’alcool est perçu comme un anesthésiant d’émotions et aide à oublier.  
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Mais dans un autre sens, il a été constaté que l’alcool peut entrainer également la dépression. 
Près de 50 à 70% des alcoolo-dépendants ont les critères pour un trouble psychiatrique majeur 
(85). 

Une étude montre que 40% d’entre-eux sont déprimés au moment de l’entrée en traitement, 
mais 4 semaines après un sevrage hospitalier ce taux chute à 4% sans antidépresseur (86). 
Il est donc très important de faire la différence entre les troubles induits par l’alcool et les 
problèmes psychiatriques indépendants à cette consommation. 
Pour le pronostic et le traitement cette distinction est très importante, car si les symptômes 
psychiatriques sont apparus en période de consommation ou de sevrage, ils vont régresser pour 
la plupart sur une période de 4 à 6 semaines d’abstinence (87). 
 
Il serait intéressant donc également pour le médecin généraliste, intéressant mais fastidieux 
d’interroger les patients sur d’éventuelles consommations lorsqu’une dépression est existante.  
Il y a un lien très complexe mais marqué entre l’alcool l’insomnie et la dépression ainsi que 
l’anxiété. 
 

5.  Les raisons de consommer et les effets subis  

Il est important de s’intéresser aux effets recherchés par les consommateurs qui leur apportent 
satisfaction pour mieux les comprendre. La conduite addictive est une pratique sociale. Il est 
donc important de s’imprégner de leurs discours pour améliorer l’efficacité du repérage par le 
médecin généraliste. Le Baromètre de santé 2009 (50) effectué  auprès des médecins 
généralistes révèle qu’ils sont un grand nombre à penser « qu’analyser les motivations de 
l’usage et comprendre le sens qu’il revêt pour les usagers » est nécessaire pour « apporter une 
information et une prise en charge adaptée ». L’intérêt de ce travail était également d’explorer 
ces motivations. 

Plusieurs effets sont recherchés chez les consommateurs à travers le produit. 
 
 
 

a) Effets recherchés  
 
 
L’effet anxiolytique 
 
Tout d’abord l’effet anxiolytique, il faut savoir que près de un français sur cinq se sent 
quasiment toujours stressé (19 %) soit près de 10 millions de personnes en France (88). 
Le produit est donc utilisé dans toute situation de stress que ce soit du stress dû au travail aux 
problème personnels ou tout simplement dans l’anxiété chronique parfois même accentuée par 
la consommation. 
Certains patients parlent également de moyen de décompression, de plaisir, de se sentir plus 
légers et dans une ambiance de quiétude, ou de prendre du bon temps après le travail, là encore 
à travers ce moment de décompression l’effet anxiolytique intervient à nouveau. Nous voyons 
le lien avec le travail, l’alcool qui soigne et permet la récupération (89).  
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L’effet anxiolytique est tellement présent qu’il intervient même dans l’insomnie, le produit est 
très souvent utilisé par les consommateurs par de son effet psychotrope comme un somnifère. 
 
L’aspect social 
 
Par la suite, les consommateurs mentionnent l’aspect social, certains disent avoir commencé à 
consommer de manière festive dans les soirées ou avec des amis et que très vite le manque 
physique et l’habitude se sont installés. 
 
D’autres racontent avoir consommé à la recherche d’une désinhibition, dans des moments de 
timidité de manque de confiance en soi de complexe d’infériorité. 
Il a été mentionné également les chocs émotionnels plus précisément la séparation non voulue, 
à savoir la perte d’un proche très cher ou une séparation amoureuse ou encore une retraite mal 
préparée (séparation avec le travail). 
 
Les sentiments négatifs ont été la cause la plus citée dans cette étude, la contrariété, la tristesse 
tout ce qui apporte de la négativité est une raison de consommer pour ce profil de patients. 
Pour finir, la solitude et l’ennui sont des moteurs très fréquents à la consommation, le produit 
est perçu comme un compagnon ou comme une aide à accélérer le temps qui passe. 
 
En observant les entretiens, il est clairement vu que boire est à la fois un anxiolytique un 
moment de partage. Le fait de consommer de l’alcool provoque du plaisir et devient une 
habitude, un automatisme dans la solitude et surtout est utilisé dans tout moment ou sentiment 
de négativité. Mais les raisons et les occasions de boire sont si hétérogènes qu’elles ne peuvent 
pas suffire à expliquer et comprendre le « boire » (90). 
« Les motivations sont davantage sociales et les risques sanitaires sont mis au second plan » 
(91). 
Dans cette analyse, les patients recherchent l’effet psychotrope a minima pour se détendre, 
parler, se faire plaisir mais ne disent pas rechercher l’ivresse pour l’ivresse. 
 
 

b) Les effets subis 
 
 
Les conséquences physiques 
 
A travers les entretiens de cette étude, sans aucun doute les consommateurs sont bien conscients 
des risques et de la dégradation physique et psychique que l’alcool peut créer chez eux. Le 
terme « soumission » est exact, ils savent et connaissent pour la plupart à quels dommages ils 
se vouent mais l’addiction « l’envie de boire » est plus forte. 
Le fait d’aborder les dangers et les risques n’a pas été difficile pour les consommateurs, ils ont 
abordé ce sujet sans tabou et y répondu avec une réelle conviction. 
Les risques de l’alcoolisme chronique ont plus souvent été abordés que l’alcoolisme aigu. 
Ils décrivent de manière récurrente les tremblements, les sueurs, conséquences plutôt liées aux 
effets de manque. Les mauvaises expériences comme les chutes ou la peur d’être seul après 



77 
 

avoir ingéré une grande quantité d’alcool sont aussi racontées. Un des participants disait aussi 
se faire peur à lui-même quand sous l’emprise de l’alcool, il a pu être violent et effrayer sa 
conjointe. 
Parmi les conséquences liées à la dépendance chronique, certains parlent d’insomnie ou à 
l’inverse d’asthénie chronique dû au fait que leur sommeil n’est pas réparateur. L’alcool à un 
réel impact sur les troubles du sommeil chez les consommateurs. 
D’autres ont plutôt énuméré les maladies résultantes de ce trouble d’usage d’alcool : les 
cancers, les maladies cardio-vasculaires, les atteintes hépatiques. 
Dans ce corpus, les femmes s’interrogent beaucoup sur l’apparence physique, la prise de poids 
essentiellement au niveau de l’abdomen ou le teint avec les cernes et le visage gonflé. 
L’anorexie a également été une conséquence nettement remarquée associée à des troubles 
digestifs et un inconfort permanent.  
Pour finir, certains se confient sur la mort, ils sont conscients que la mort peut arriver de manière 
très brutale tout comme elle peut survenir à long terme. 
 
 
Les conséquences psychiques et sociales 
 
 
Elles sont très souvent exprimées par les consommateurs, la difficulté à se concentrer que ce 
soit au travail ou dans la vie quotidienne, certains racontent même avoir perdu leur travail par 
manque de concentration. 
D’autres parlent même « d’un cerveau éteint ». Il n’a pas été évoqué dans les entretiens de 
troubles de la mémoire ou de troubles cognitifs mais ce sont des conséquences connues chez 
les patients qui consomment depuis longtemps. 
Au niveau social, les participants disent bien qu’il s’agit « d’un cercle vicieux », ils 
commencent par consommer de manière festive avec d’autres personnes et plus la dépendance 
prend la place plus ils se retrouvent seuls et se renferment sur eux même se coupant 
complètement du reste du monde. Certains qualifient la bouteille de « copine ». La perte d’un 
travail puis la perte de contact social amène vraiment de nombreux patients à se retrouver 
complètement seuls et isolés du système médical. 
 
 

6. La relation médecin patient de façon globale 

 

La plupart des participants expriment vraiment une très bonne relation avec leur médecin 
traitant. Ils consultent tous leur médecin pour diverses raisons. A savoir, le renouvellement 
d’ordonnances, des certificats, les consultations pédiatriques, lors de grippe saisonnières ou 
contrôle de l’hypertension. 
Certains disent même aller voir leur médecin traitant pour leur trouble d’usage à l’alcool et 
d’utiliser leur médecin généraliste comme psychologue lorsqu’ils ne vont pas bien et qu’ils 
désirent juste parler ou discuter. Concept très précieux de nos jours, connaissant le manque de 
temps des médecins généralistes. 
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A l’inverse il est constaté une certaine bienveillance de la part des consommateurs envers leurs 
médecins traitants. Certains disent ne pas vouloir abuser de leur temps et décident même soit 
d’écrire une liste pour aller plus vite ou ne parlent pas de leurs problèmes car estiment que le 
médecin généraliste n’est pas un psychologue. 
La répétition des contacts avec le médecin a pu permettre à certains d’approfondir le sujet de 
l’alcool mais ce n’était pas le cas pour tous. 
La plupart se sentent à l’aise et en confiance avec leur médecin traitant, certains sont même prêt 
à utiliser le mot « amitié ». Il n’a pas été souvent exprimé une réelle difficulté à consulter le 
médecin généraliste bien au contraire ils sont nombreux à n’avoir éprouvé aucune crainte à 
aborder la question du trouble de l’usage à l’alcool. Même les participants qui disent avoir eu 
une peur, une appréhension de manière plus générale du fait de consulter leur médecin affirment 
avoir été mis en confiance très rapidement. 
La plupart ont une opinion très positive sur leur médecin généraliste, ils insistent sur la relation 
de confiance établie et pérenne. Ces arguments se rapprochent des études menées sur la 
population générale.  
Un sondage effectué en 2014 auprès de 3560 français par le réseau social Carenity - « la 
première communauté́ de patients en ligne » - montrait que 96% des français faisaient confiance 
à leur médecin, et qu’ils étaient 78% à juger que leur médecin faisait preuve d’une grande 
écoute à leur égard (55). 
La confiance et l’écoute étaient les qualités les plus fréquemment exprimées quand on 
questionnait les patients sur les bases de la relation médecin-patient dans l’enquête de l’institut 
Harris Interactive menée pour la fondation MACSF (92). 
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IX. Conclusion  
 
 
Le trouble de l’usage à l’alcool est un sujet bien plus présent qu’on ne le pense en consultation 
de médecine générale. 
L’alcool fait des ravages dans le monde entier chez les personnes âgées, les plus jeunes, les 
femmes et les hommes et cause de nombreux morts chaque année. 
Malgré les luttes gouvernementales et les campagnes d’informations, le mésusage de l’alcool 
reste un sujet difficile à aborder. 
 
Le médecin généraliste est au cœur du repérage, il est le premier acteur de soins que les 
consommateurs vont rencontrer. 
Toute la subtilité est là, le médecin généraliste doit par son accessibilité repérer les 
consommateurs et les questionner tout en construisant une relation de confiance et pérenne. 
Cependant il a été lu dans d’autres travaux que les médecins avaient eux aussi des difficultés à 
détecter et à accompagner ce profil de patients. 
 
Dans cette étude qualitative, il a été judicieux de s’intéresser au vécu de 12 patients 
consommateurs d’alcool et de comprendre leur parcours du repérage jusqu’à la prise en charge 
avec leur médecin traitant. 
Mais l’objectif a été également de mettre en lumière les freins et les motivations à aborder le 
thème de l’alcool en consultation et s’informer sur leurs attentes envers leur médecin traitant. 
Les patients dans cette enquête ont mis en avant deux raisons uniques afin de se confier sur leur 
mésusage à l’alcool.  
 
La première était de prendre conscience des risques sur leur santé et demander de l’aide. La 
deuxième était la relation de confiance avec leur médecin traitant. 
Beaucoup ont attendu des années avant de parler ou n’ont jamais abordé le sujet.  
 
Les freins les plus souvent exprimés étaient la peur d’être jugé, le sentiment de honte, le ressenti 
d’un manque d’écoute associé à des capacités restreintes de prise en charge et des connaissances 
médicales limitées. 
Ceux qui ont parlé de leur consommation n’ont parfois pas réussi à dévoiler certains aspects de 
celle-ci notamment les quantités. 
Nombreux d’entre eux expriment que si la question avait été posée, ils auraient pu en parler 
plutôt. 
 
A travers cette étude, nous pouvons nous rendre compte également que les consommateurs ont 
de nombreuses attentes vis-à-vis de leur médecin.  
Ils espèrent en tout premier lieu une attitude empathique et bienveillante adaptée basée sur 
l’écoute. Puis ils cherchent à être rassurés, déculpabilisés et compris.  
Enfin, ils attendent de l’aide une orientation spécifique et un suivi rapproché. 
 
Un parcours de soins de qualité est basé sur la confiance et l’honnêteté entre un consommateur 
et son médecin traitant.  
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La représentation de l’alcool chez ses patients est aussi importante car il y a un caractère 
ambivalent.  
Au départ cette substance psychoactive soigne les maux, l’angoisse, le stress le deuil, la douleur, 
elle est utilisée comme une béquille pour supporter les épreuves de la vie. Il est important que 
le médecin généraliste se sensibilise sur ce sujet afin de pouvoir mieux comprendre les patients 
et les accompagner de manière plus adaptée.  
 
A travers tous ces témoignages, il est frappant que le dialogue entre le patient alcoolo-dépendant 
et son médecin est le pilier, le commencement de tout processus de remise en question et de 
guérison. Mais cette relation est encore trop fragile dans les deux sens. 
 
Il est crucial que le médecin généraliste reste objectif et ouvert d’esprit, qu’il poursuive des 
formations initiales ainsi que des formations professionnelles continues sur l’entretien 
motivationnel, sur les solutions de repérage et de prise en charge de l’alcool.  
 
Une prise en compte notamment des comorbidités psychiatriques serait nécessaire afin de bien 
les orienter si elles existent. Un dépistage systématique de la consommation d’alcool avec une 
bonne connaissance et une mise en place de réseaux coordonnés entre pluridisciplinaires afin 
d’orienter au mieux le patient est essentielle. 
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XI. Annexes 
 
 
Annexe 1 
 
 
 
Figure 2: Questionnaire FACE 
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Annexe 2 
 
Figure 2: Le test AUDIT-c 

 

Un score ≥ 3 chez la femme et ≥ 4 chez l’homme doit faire évoquer un mésusage.   
Un score ≥ 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance. 
 
  

1.   À quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer 
des   boissons contenant de l’alcool ? 
(0)  Jamais 
(1) 1  fois par moi ou moins 
(2) 2  à 4 fois par mois 
(3) 2  à 3 fois par semaine 

  (4) Au moins 4 fois par semaine 

2.   Combien de verres standard buvez-vous au cours 
d’une   journée ordinaire où vous buvez de l’alcool ? 
(0) 1  ou  2 
(1) 3  ou  4 
(2) 5  ou  6 

9 (3) 7  à  
 ou plus (4) 10 

3.   Au cours d’une même occasion, à quelle fréquence vous 
arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ? 
(0)  Jamais 
(1)  Moins d’une fois par mois 
(2)  Une fois par mois 
(3)  Une fois par semaine 
(4)   Tous les jours ou presque 

Le questionnaire 
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Annexe 3 
 
Figure 3 : Le test Cage Deta 

 
 
 

 

Questionnaire DETA 
 
Items Réponses 

Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de 
boissons alcoolisées ? 
 

Oui 
Non 

Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre 
consommation ? 
 

Oui 
Non 

Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? 
 

Oui 
Non 

Avez-vous déjà eu besoin d'alcool dès le matin pour vous sentir en forme ? 
 

Oui 
Non 

Interprétation du score : 
deux réponses positives ou plus témoignent d’un usage à risque d’alcool 

 
Questionnaire DETA : évaluation de la consommation d’alcool 
 
Questionnaire développé sous le terme CAGE (Cut-down Annoyed Guilty Eye-opener) par : Ewing 
JA. Detecting alcoholism. The cage questionnaire. JAMA. 1984;252:1905–7. Validé par Mayfield 
D, McLeod G, Hall P. The cage questionnaire: validation of a new alcoholism screening 
instrument. Am J Psychiatry 1974;131:1121–3. 
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Annexe 4  
 
Figure 5 : Les stades de changement de comportement décrits par Prochaska et Di 
Clemente 
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Annexe 5 
 
Accueil et explications 
 
 
« Bonjour, je suis médecin généraliste et je suis ravie de vous rencontrer. 
 
 J’ai remarqué que l’abord des problèmes d’addiction à l’alcool en consultation de médecine 
générale n’est pas toujours aisé et ce pour de multiples raisons propres à chacun, votre de point 
de vue est précieux afin que nous, médecins généralistes puissions vous accompagner au mieux. 
C’est dans cette optique que je réalise un travail sur la relation des consommateurs d’alcool 
avec leur médecin traitant. 
 
Je vous remercie de me consacrer du temps et d’avoir accepté de participer à ce travail. 
 
Je vous laisserai parler le plus librement possible, je serai peut-être amenée parfois à intervenir 
pour recadrer l’entretien sur des thèmes plus précis si on s’éloigne un peu du sujet. 
 
Ce n’est en aucun cas un test de connaissance le but est de comprendre la relation qu’un 
consommateur d’alcool entretient avec les médecins et particulièrement son médecin traitant. 
 
Cet entretien est enregistré en totalité avec mon téléphone en audio, je n’enregistre pas de vidéo 
avec la garantie de l’anonymat. Je vous donnerai donc un autre prénom que le vôtre.  
 
Avez-vous des questions sur le déroulement de cet entretien ? 
 
Si vous êtes intéressé, je vous enverrai une copie de mon travail lorsqu’il sera terminé  
 
 
« Nous pouvons commencer » 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



93 
 

 
Annexe 6 
 
Canevas d’entretien 
 

I. Le produit dans la vie du consommateur  
 

Que représente l’alcool dans votre vie quotidienne ? 
 

1) A quel moment ou occasions consommez-vous de l’alcool ? 
2) Quel type d’alcool consommez-vous ? 
3) Pouvez-vous identifier quels sont les éléments déclencheurs à votre consommation 

d’alcool ? (Ennui, solitude, social, habitude)  
4) Quel est votre parcours de consommation, poly-addiction (drogues associées tabac) ? 
5) Comment voyez-vous les risques liés à la consommation : au niveau somatique 

physique et relationnel ? (Impacts) 
 
 

II.  Les circonstances du repérage : motivations et freins  
 

o Les conditions de repérage de la consommation d’alcool  
 
           En pratique pouvez-vous décrire comment la question a été abordée avec votre médecin 
traitant ? 
 

• Si vous en avez discuté avec votre médecin, qui a évoqué la question de dépendance à 
l’alcool ? (Médecin traitant, consommateur, famille, justice…) 
-Si non : Pour quelles raisons ? 

• A quel moment de la relation médecin patient la question a été abordée ? (Dès le début, 
après un certain temps, jamais) 

• Quels sont les autres intervenants avec qui vous avez déjà abordé le sujet ? 
 

o Les motivations du consommateur à aborder la question : pour quelles raisons en avez-
vous parlé à votre médecin ? 

 
• Quel a été l’élément déclencheur pour aborder le sujet avec le médecin traitant ? 
• Quelles étaient vos préoccupations par rapport à votre santé (risques donc obligation 

d’en parler à un médecin par peur des conséquences) ? 
• Pouvez-vous décrire le type de la relation avec votre médecin ? (Confiance, honnêteté, 

transparence) 
 

o Les réticences et freins à parler de la dépendance à l’alcool 
 

• Quelles peurs et doutes avez-vous eu avant d’en parler à votre médecin (secret médical 
non respecté, évoquer une dépendance, honte) ? 

• Quels ont été les détails par rapport à la consommation que vous n’avez pas osé confier ? 
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III.  Les attentes vis-à-vis du médecin généraliste   
 
Par rapport à la consommation : 

 
• Quelles sont vos attentes vis-à-vis du médecin généraliste dans la prise en charge de 

votre consommation d’alcool (compréhension, connaissance du sujet, aide au sevrage, 
orientation vers un spécialiste) ? 

• A-t-il répondu à vos attentes ?  
-Si oui : Dans quel sens ? 
-Si non : Pourquoi ? 

• Quelles seraient vos propositions pour faciliter la prise en charge des consommateurs 
d’alcool par leur médecin : (dépistage systématique par le médecin traitant ? campagne 
d’information ? 

 
IV. Le relationnel patient consommateur médecin traitant 

 
• Quels sont vos motifs de consultation chez votre médecin traitant en temps normal ? 

 
• Histoire de la relation : comment se passe la consultation ? 

 
- Les choses simples 
- Les obstacles et difficultés rencontrées  

 
 

V. Données DATA du patient 
 

- Age 
- Sexe 
- Statut familial 
- Profession 
- Date de début de consommation 
- Niveau de consommation actuel 
- Type de médecin traitant (âge sexe lieu d’exercice) 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 



95 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
    
Vu, le Directeur de Thèse  
     

       
     
   
       
      
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Vu, le Doyen  
  De la Faculté de Médecine de Tours  
  Tours, le   
  
    

    
  

 
 
 



96 
 

 

 
 
 

Auteur : DELAUNAY-BELLEVILLE Cynthia 
97 pages, 1 tableau, 5 figures 

 
TITRE : LE VECU ET L’OPINION DES PATIENTS PRESENTANT UNE 

ADDICTION A L’ALCOOL FACE AU REPERAGE ET A LA PRISE EN CHARGE 
PAR LE MEDECIN GENERALISTE  

 
INTRODUCTION  
En France l’alcool est le deuxième facteur de mortalité après le tabac. Le médecin généraliste 
est le principal acteur du repérage du trouble de l’usage à l’alcool. Cependant le dialogue entre 
le médecin et le patient consommateur n’est pas toujours aisé. L’objectif de l’étude est de 
comprendre les motivations et les freins à aborder la problématique du mésusage à l’alcool et 
les attentes de ces patients envers leur médecin traitant. 
 
MATERIEL ET METHODE 
Une étude qualitative a été réalisée entre Juin et Aout 2021. Les données sont extraites à partir 
d’entretiens semi dirigés auprès de 12 patients consommateurs d’alcool dans un centre 
d’addictologie en région Val de Loire.  
 
RESULTATS  
Une relation de confiance établie avec son médecin traitant et la peur des risques sur la santé 
sont les motivations qui ont aidé les patients à ouvrir le dialogue sur le trouble de l’usage à 
l’alcool. Cependant de nombreux freins subsistent, la peur d’être jugé, une écoute non adaptée, 
des connaissances limitées dans le domaine ou une mauvaise attitude de la part du médecin 
traitant. 
Les attentes des patients sont très claires, ils recherchent de l’aide de la part de leur interlocuteur 
basée sur l’écoute, une orientation spécifique et un suivi rapproché. 
 
DISCUSSION ET CONCLUSION  
En dépit de nombreux freins, les patients sont plutôt volontaires à aborder le thème du trouble 
d’usage à l’alcool. Ces derniers regrettent cependant que leur médecin traitant n’ait pas amorcé 
le sujet dans le but de faciliter l’échange. La formation continue et la sensibilisation des 
médecins généralistes amélioreraient le repérage systématique. La prise en charge pourrait être 
également plus adaptée rapide et coordonnée. 
 
MOTS CLES : médecine générale, relation médecin patient, trouble d’usage à l’alcool, 
alcool, opinion, vécu, étude qualitative 
 
Jury :  
Président du jury :  Professeur Wissam EL HAGE   
Directeur de thèse :    Docteur Christian DUFRENE 
Membres du Jury :  Docteur Paul BRUNAULT 
 Docteur Christophe RUIZ 
 
Date de soutenance :     Le 16 décembre 2021  


