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RESUME

Contexte : La consommation chronique excessive d'alcool représente la deuxiéme cause de
mortalité évitable en France apres le tabac. Elle peut entrainer un continuum de troubles
cognitifs liés a 1’alcool (TCLA) de sévérités variables, qui peuvent freiner le processus
motivationnel, amoindrir les capacités des patients a bénéficier des prises en charges et
augmenter le risque de rechute. Dans le cadre du soutien des médecins généralistes dans le suivi
de ces patients complexes, le Dispositif d'Intervention Mobile en Addictologie (DIMA), creé
en septembre 2021, s’est inscrit dans une véritable démarche de sensibilisation aux TCLA
aupres des médecins généralistes du Loiret. Le dépistage précoce des TCLA en soins primaires
par le test MOCA permettrait de favoriser la prise en charge précoce des patients.

Objectifs : Explorer la motivation des medecins généralistes sensibilisés par le DIMA a
dépister les TCLA, ainsi que leurs changements d’approches dans la relation et dans la prise en
charge des patients atteints de TCLA.

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés réalisés dans un échantillon
raisonné homogeéne de sept médecins generalistes installés dans le Loiret ayant bénéficie de la
démarche de sensibilisation du DIMA. Le vécu des participants a été analysé selon une

approche empirico-inductive inspirée de la phénoménologique interprétative.

Résultats : Plusieurs participants ont exprimé une stimulation de leur vigilance au repérage des
TCLA, parfois associée a leur prise de conscience d’une sous-estimation des TCLA dans leur
patientéle. Des améliorations dans la relation médecin-patient : regain d’empathie, tolérance
relationnelle accrue, confort de pratique médicale ont ét¢ mises en évidence chez plus de la
moiti¢ des participants, tendant a faire diminuer le rejet de ces patients en soins primaires. Le
soutien d’une équipe spécialisée a été souligné chez plusieurs participants pour lutter contre
I’isolement professionnel remettant le médecin dans son role propre dans la prise en charge

multidisciplinaire complexe de ces patients.

Conclusion : Cette étude montre que la démarche de sensibilisation et de soutien du DIMA a
eu un impact significatif sur les connaissances, la pratique clinique et la relation médecin-

patient de la plupart des médecins généralistes sensibilisés.

Mots clefs : troubles cognitifs liés a 1’alcool — dépistage — sensibilisation — médecins
généralistes — test MoCA — relation médecin-patient — étude qualitative.
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ABSTRACT

Impact of an approach to raise awareness of screening for alcohol-related cognitive
impairments among general practitioners in the Loiret region by the Dispositif

d'Intervention Mobile en Addictologie.

Background: Chronic excessive alcohol consumption is the second leading cause of avoidable
death in France after tobacco. It can lead to a continuum of alcohol-related cognitive
impairment (ARCI) of varying severity, which can hinder the motivational process, reduce
patients' ability to benefit from treatment and increase the risk of relapse. As part of its support
for general practitioners (GP) in monitoring these complex patients, the Mobile Addiction
Intervention Unit (DIMA), set up in September 2021, has embarked on a genuine initiative to
raise awareness of ARCI among GP in the Loiret region. Early detection of ARCI in primary

care, using the MoCA test, would encourage early care of patients.

Aims: To explore the motivation of GP sensitized by the DIMA to screen for ARCI, and the

changes in their approach to the relationship and care of patients with ARCI.

Method: Qualitative study using individual semi-directed interviews with a homogeneous
purposive sample of seven GP in the Loiret region who had benefited from the DIMA
awareness-raising approach. The participants' experiences were analyzed using an empirico-

inductive approach inspired by interpretative phenomenology.

Results: Several participants expressed a stimulation of their vigilance in identifying ARCI,
sometimes associated with their awareness of an underestimation of ARCI in their patient
population. Improvements in the doctor-patient relationship, such as increased empathy, greater
relational tolerance and comfort in medical practice, were highlighted by more than half the
participants, tending to reduce the rejection of these patients in primary care. The support of a
specialized team was emphasized by several participants as a way of combating professional
isolation, putting the doctor back in his proper role in the complex multidisciplinary
management of these patients.

Conclusion: This study shows that the DIMA awareness-raising and support approach had a
significant impact on the knowledge, clinical practice and doctor-patient relationship of most
of the GP involved.

Key words: alcohol-related cognitive impairments — screening — awareness raising — general

practitioners — MoCA test — doctor-patient relationship — qualitative study.
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INTRODUCTION

La consommation chronique excessive d'alcool représente la deuxiéme cause de mortalité
évitable en France apres le tabac. Au niveau mondial, elle était en 2016 le premier facteur de
risque de mortalité prématurée et d’incapacité dans la population jeune des 15-49 ans [1][2][3].
En 2012 I’alcool était la premiére cause d’hospitalisation en France [4]. Bien qu’il s’agisse de
I’une des substances a usage récréatif les plus neurotoxiques [5], I’alcool bénéficie d’un acces
simple en vente libre et d’un ancrage culturel important en France. Les niveaux actuels en
termes de volume d’alcool vendus demeurent en France parmi les plus élevés au monde [6]. De
plus, les associations telles que la Fédération Francaise d’addictologie, Addictions France
soulignent un conflit d’intérét majeur en critiquant le gouvernement de ne pas avoir soutenu

officiellement le Dry January par pression des lobbys de 1’alcool [7][8].

Les atteintes somatiques digestives engendrées par sa consommation sont bien reconnues
dans la population générale contrairement a ses effets sur le plan cognitif [9]. Or, la
consommation chronique excessive d’alcool entraine des perturbations neuroanatomiques
induisant un continuum de troubles cognitifs de sévérités variables et potentiellement
réversibles par I'abstinence [10][11][12]. Ces troubles cognitifs liés a 1’alcool (TCLA) sont
retrouvés chez plus de la moitié des patients frequentant les centres de soin en addictologie [13].
IIs peuvent freiner le processus motivationnel, amoindrir les capacités des patients a bénéficier
des prises en charge et augmente le risque de rechute [14] [15] [16]. En outre, les mécanismes
de défenses psychologiques des patients tels que la dénégation ou le déni, favorisent la poursuite
des consommations et 1’évolution vers une forme encore plus approfondie d’incapacité a
reconnaitre la maladie qu’est 1’anosognosie par atteinte des réseaux cérébraux [17]. Ceci

participant a mener vers des tableaux cliniques séveres comme le syndrome de Korsakoff.

Il existe plusieurs outils de dépistage (MoCA, BEARNI, MMS...). Le MMS est le plus
utilisé par les médecins généralistes mais n’est pas le plus adapté aux TCLA. Le BEARNI est
complet mais sa réalisation est difficille en médecine générale et réservé aux
neuropsychologues. Le test MoCA réalise le meilleur compromis, réalisable en une vingtaine
de minutes [14]. De plus, ce dépistage est valorisé par une cotation CCAM ALQP006 a 69,12
euros [18]. Le dépistage précoce des TCLA en soins primaires par le test MoCA permettrait de
favoriser la prise en charge précoce des patients afin d’éviter 1’évolution des troubles vers des
formes sévéres épuisants le patient, son entourage, ainsi que les soignants. Alors, comment

motiver le dépistage des TCLA aupres des médecins généralistes en premiére ligne ?
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Du c6té des médecins le ressenti lorsqu’ils rencontrent des malades, en particulier des
malades alcoolodépendants, n’est pas neutre. Les contre-attitudes négatives sont les plus
fréquentes. Ce peut étre le dégott, la colére, voire la haine, I’ennui, la dépression, en partie li¢e
au sentiment d’impuissance associé a la répétition des échecs [19]. Les comportements
problématiques des patients dans la prise en charge et dans la relation avec leurs médecins, par
exemple a type de nomadisme médical, rendez-vous de consultations oubliés, non-respect des
horaires, manque d’organisation et d’assiduité aux consignes médicales, ne favorisent pas la
relation de confiance et tendent a décourager les soignants et 1’entourage du patient [20]. Or,
ces perceptions peuvent étre bien souvent rapprochees a la maladie, les TCLA altérent les
capacités des patients (syndrome dysexécutif, altération de la mémoire épisodique, etc...)
notamment & changer de comportement, a comprendre et & adhérer aux soins, a reconnaitre leur
maladie, contrastant avec la surestimation de leurs capacités a réduire leurs consommations. La
revue de littérature réalisée par Camille BRIOTET dans son travail de thése en décembre 2021
invite a s’interroger sur I’impact que pourrait avoir la formation systématique a la sémiologie
de base des TCLA des médecins généralistes sur leur approche du patient présentant un trouble
de 1usage de I’alcool (TUA) [21]. Le rble de la formation et du soutien par une équipe
spécialisée en addictologie sur les changements de représentations des médecins généralistes

sont également évoqueés dans la littérature [22].

En paralléle, la stigmatisation des personnes atteintes de TUA/TCLA sur leur
consommation d’alcool ne favorise en rien I’envie de celles-ci de se dévoiler, de faire confiance
et d’adhérer aux soins [23][47]. Rechercher un trouble cognitif par le test MoCA avec les
patients ne serait-il pas une maniére moins intrusive pour aborder indirectement leur
consommation d’alcool ? On peut également s’interroger sur son role dans la prise de

conscience des troubles par le patient et sur son réle dans I’initiation des suivis en addictologie.

C’est devant le risque de rejets en soins primaires de ces patients complexes nécessitant une
prise en charge au long cours pluridisciplinaire [17][24] qu’a été créé le Dispositif
d'Intervention Mobile en Addictologie (DIMA) par I’Etablissement Public de Santé Mentale
Georges Daumezon (EPSM) dans le Loiret et porté par le Dr Anne-Marie BRIEUDE. Le projet
a été mis en place depuis septembre 2021 et financeé par le fonds d'innovation organisationnelle
en psychiatrie (FIOP). Cette équipe a notamment pour missions de prendre en charge les TCLA
précoces et tardifs sur le département du Loiret : dépistage, diagnostic, psychoéducation, suivi
a domicile, prévention des ruptures de suivi, articulation des soins avec les addictologues et les

MSP, sensibilisation des équipes de soins primaires aux TCLA et formation MoCA.
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Ainsi, le DIMA s’est inscrit dans une Vvéritable démarche de sensibilisation auprés des
médecins généralistes du Loiret avec comme principaux objectifs de motiver le dépistage
précoce des TCLA en soins primaires et de soutenir les MG dans la prise en charge des patients.

La démarche de sensibilisation se constituait principalement autour des trois points suivants :

- Larencontre, les échanges entre 1’équipe du DIMA et les MG sur leurs terrains
- Une formation autour des TCLA et I’apprentissage du test MoCA
- Lamise en place de consultations avancées en addictologie par les IDE du DIMA dans

les MSP ou a proximité + les visites au domicile des patients

Dans ce cadre, les objectifs principaux de cette étude étaient d’explorer :

- Lamotivation des médecins généralistes sensibilisés a dépister les TCLA
- Les approches adoptées par les médecins généralistes sensibilisés au niveau de la prise

en charge et sur le plan relationnel avec leurs patients atteints de TUA/TCLA

En parallele, I’objectif second était de :

- Recueillir les avis des médecins genéralistes sensibilisés concernant 1’abord indirect
d’un TUA par le dépistage des TCLA, ainsi que sur son role dans la prise de conscience

par le patient de sa maladie, et dans I’initiation des suivis en addictologie

Les hypothéses a priori pour construire cette étude étaient les suivantes :

- Les nouvelles connaissances améliorent la compréhension des patients atteints de
TCLA par les médecins généralistes sensibilisés

- Les médecins généralistes gagnent en confiance pour réaliser des tests MoCA depuis
I’apprentissage de celui-Ci

- Le soutien mis en place par I’équipe DIMA améliore et facilite la prise en charge des
patients en soins primaires

- Les échanges de connaissances avec les addictologues apportent une réflexion nouvelle
dans la relation MG-patients, diminuant les représentations négatives

- Les médecins généralistes sensibilisés expriment un gain d’intéréts et de motivation au

dépistage des TCLA
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1 GENERALITES

1.1 Epidémiologie

Selon I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), I’abus d’alcool a entrainé en 2016
plus de trois millions de décés, soit un déces sur 20 (5%). C’est dans la région européenne que
la consommation par habitant est la plus élevée au monde, méme si celle-ci a baissé de 10 %
depuis 2010. Les tendances en 2018 indiquaient que la consommation mondiale d’alcool par
habitant devrait augmenter au cours des 10 prochaines années, en particulier dans les régions
de I’Asie du Sud-Est, du Pacifique occidental et des Amériques [25, 26]. Une étude mondiale
intégrant 195 pays parue en 2018 dans la revue médicale anglaise, The Lancet, confirme que la
consommation d’alcool est le premier facteur de risque de mortalité prématurée et d’incapacité
chez les 15-49 ans [3]. Les niveaux actuels en termes de volume d’alcool vendus demeurent en
France parmi les plus élevés au monde selon 1’Observatoire Frangais des Drogues et des
Toxicomanies (OFDT) en 2020 [6]. En France, elle fait partie des trois premiéres causes de
mortalité évitable. En 2015, 41 000 déces sont estimés étre attribuables a 1’alcool, dont 30 000
déces chez les hommes et 11 000 déceés chez les femmes, soit respectivement 11% et 4% de la
mortalité des adultes de 15 ans et plus. Ceci inclut 16 000 déceés par cancers, 9 900 déces par
maladies cardiovasculaires, 6 800 par maladies digestives, 5 400 pour une cause externe
(accident ou suicide) et plus de 3 000 pour une autre maladie (maladies mentales, troubles du

comportement, etc.) [27]. En 2012 I’alcool était la premicre cause d’hospitalisation en France

[4]

La consommation d’alcool a beaucoup diminué en France puisqu’elle est passée d’une
moyenne annuelle de 26,0 litres d’alcool pur par habitant agé de 15 ans et plus en 1961 a 11,7
litres en 2017. Néanmoins, cette tendance générale a la baisse n’est plus observée ces dernieres
années. En 2017, un groupe d’experts mandaté par Santé publique France et I’Institut national
du cancer (INCa) a défini des repéres de consommation d’alcool a moindre risque : « Si vous
consommez de ’alcool, il est recommandé pour limiter les risques pour votre santé au cours de
votre vie : de ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine et pas plus de 2 verres
standard par jour ; d’avoir des jours dans la semaine sans consommation » [1]. Les données
provenant du Baromeétre santé de Santé publique France de 2020 montre une stabilité entre 2017
et 2020, avec le quart de la population agée de 18 a 75 ans (23,7%) dépassant les reperes de
consommation d’alcool. Davantage le fait des hommes (33,2% d’entre eux) que des femmes
(14,7%). Si le dépassement des repéres est assez homogene en fonction de 1’age, les

comportements en eux-mémes sont différents avec les plus jeunes ayant une consommation
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moins fréquente mais en plus grande quantité, au contraire de leurs ainés qui depassent
davantage les cing jours de consommation dans la semaine. A noter que, I’envie de réduire sa
consommation concerne seulement 23% des consommateurs au-dessus des repéres, suggérant
des comportements tres ancrés et une certaine mise a distance des risques vis-a-vis de leur

propre consommation [28].

Concernant les TCLA, depuis plusieurs années de nombreuses études ont montré la
présence d’altérations cérébrales et cognitives chez une part significative des patients
hospitalisés en addictologie, jusqu’a deux tiers des patients [13][14]. Une étude de 2017 en
région Bourgogne Franche-Comté a estimé que plus de 2000 patients seraient concernés par
des TCLA considérés comme invalidants [24]. D’autres études plus anciennes avaient déja
retrouvé 50 a 80 % de déficits cognitifs légers chez les patients alcoolo-dépendants et 10 % de
troubles cognitifs sévéres [29]. Pour d’autres encore, 20% des patients alcoolo-dépendants

seulement ne présentent pas d’altération cognitive [12].
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1.2 Les troubles cognitifs liés a I’alcool (TCLA)

L’origine des TCLA n’est pas univoque. Elle peut étre liée a la toxicité 1ésionnelle ou

fonctionnelle directe de 1’alcool sur le systéme nerveux central ou a celle de son métabolisme,

notamment hépatique. Les troubles peuvent étre aggravés par les carences nutritionnelles,

notamment vitaminiques. 1ls peuvent étre renforcés par des épisodes aigus directement liés a

I’alcool ou au sevrage, ou aggravés par des troubles associés, ou encore des épisodes

d’encéphalopathies. Le role des sevrages et de leur répétition, du stress oxydant ou de la neuro-

inflammation est évoqué (figure 1) [15][30].
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\::érébra le £ méningée
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- hypoglycémie
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- traumatisme
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Figure 1. Origines des TCLA. Dematteis et al., 2013.

Encéphalopathie de
Marchiafava-Bignami,
myélinolyse centro-
et/ou extrapontine

[Encéphalite méningite]

Le groupe de travail du COPAAH en 2014 a proposé d’actualiser la classification des

troubles cognitifs associés a la consommation d’alcool a long terme, en raison de I’imprécision

des anciennes classifications nosographiques, de leur manque de sensibilité envers des formes

moins caractéristiques mais nettement plus fréquentes (dont les retombées sur la prise en charge

et I’organisation des soins sont importantes) et en accord avec les modifications récentes du

DSM-5. Désormais le terme de « trouble cognitif lié a I’alcool » selon trois niveaux de
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sévérité (Iéger, modéré ou sévere) sera utilisé. Le dernier niveau incluant le syndrome de
Korsakoff (figure 2).

Hypométabolisme Toxicité
Toxicité lésionnelle fonctionnelle :
directe de I'alcool bﬁ@
@
Syndrome
. Korsakoff
Age
Niveau
socioculturel mTofiL;é oA
TCLA sévére
Vulnérabilité léger
cérébrale
(génétigue)
Figure 2.
Lésions associées ou induites par 'alcool Cl f t.
" assitication
Carences Encéphalopathies aigués Assodiations :
nutritionnelles (notamment carentielle, vasculaires des TCLA
vitaminigques hépatique) trauma cranien, .

convulsions,
DFT

Le niveau de sévérité du TCLA (figure 3) est évalué a I’aide : de I’historique de la
consommation d’alcool (nature, ancienneté), d’une évaluation neuropsychologique, de critéres

cliniques (ataxie, trouble oculomoteur) et biologiques (criteres de dénutrition HAS 2007).

/ Evaluation neuropsychologique \\
1 - Fonctions exécutives 1
2 - Mémoire épisodique verbale ‘ Figure 3.
| 3 - Mémoire de travail |
4

/\ - Visuo-construction /\ Niveaux de

: : — - severités
k 1 atteinte cognitive j (2 atteintes cognitives_j ( 2 atteintes cognitives h
) \ . L. .
.+ 1 critére clinique (Caine et al., 1997) des TCLA.
/ Critéres cliniques \\

- Ataxie
- Trouble de I'oculomotricité
\_- Dénutrition (HAS)

s s ™
| Trouble cognitif Iéger] El'rouble cognitif moyerﬂ [I’rouble cognitif sévérej
M

Les études en neuro-imagerie conduites chez les patients consommateurs réguliers et
excessifs d’alcool ont montré une atteinte particuliere de différentes régions cérébrales. Ces
altérations touchent aussi bien les patients souffrant d’un syndrome de Korsakoff que les sujets
alcoolo-dépendants sans complication neurologique avérée. Ces modifications cérébrales, tant

structurales que fonctionnelles, concernent la substance grise (régions frontales dorso-latérales

21



et ventro-médianes, les corps mamillaires, le thalamus, I’hippocampe et le cervelet, notamment
le vermis), la substance blanche (corps calleux, tronc cérébral et cervelet), ainsi qu’une
réduction globale du débit sanguin cérébral. Ces altérations induisent le dysfonctionnement de
trois circuits fonctionnels (figure 4) :

- Le circuit fronto-cérébelleux, qui comprend deux boucles : une boucle motrice impliquée dans
le controle de la marche et 1’équilibre ; une boucle cognitive/exécutive impliquée dans la
mémoire de travail, et la flexibilité mentale.

- Le circuit de Papez, reliant les structures du systeme limbique entre elles (hippocampe, fornix,
thalamus, corps mamillaires et gyrus cingulaire), ayant un réle majeur dans 1’élaboration de la
mémoire épisodique.

- Le réseau de la cognition sociale, qui sous-tendrait les compétences de théorie de 1’esprit [15].
Il s’agit du circuit fronto-cingulo-striatal (cortex frontal, cortex cingulaire, striatum) dont

I’atteinte affecte les capacités a comprendre et gérer les interactions sociales [13].

Circuit fronto-cérébelleux Circuit de Papez

Figure 4. lllustration
des deux principaux
circuits cerébraux
alterés dans [’alcoolo-
dépendance. Cabé & al.,
L’Encéphale 2016 [31].

CORTEX CORTEX
FRONTAL CINGULAIRE
& FORMATION
THALAMUS
PONT HIPPOCAMPIQUE
CORPS
CERVELET MAMILLAIRES

Les conséquences de ces atteintes cérébrales (tableau 1) se traduisent cliniqguement par
un syndrome dysexécutif (altération des capacités de flexibilité, d’inhibition, de planification,
de manipulation en mémoire de travail et de conceptualisation, prise de décision). L’atteinte de
la mémoire épisodique implique une réduction des capacités d’apprentissage verbal et non

verbal, de la récupération des souvenirs et du contexte spatiotemporel qui y est lié. Ces troubles
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sont associés a un déficit de la métacognition qui conduit a une surestimation de ses propres
capacités. Enfin, les troubles exécutifs et leurs conséquences thymiques favorisent
I’alexithymie associée a un déficit de I’empathie émotionnelle et aux déficits de théorie de
I’esprit qui conduisent au développement de difficultés interpersonnelles (indifférence aux
répercussions de 1’alcoolisation sur 1’entourage) [15]. Certaines études ont montré que les
fonctions exécutives et la mémoire épisodique sont impliquées dans les mécanismes de

motivation au changement de comportement [16][32].

Tableau 1. Fonctions cognitives vulnérabilisées en cas de TCLA, inspiré de Bates et al. 2013.

Fonctions cognitives Vulnérables Préservees

Efficience Cognitive globale X

Fonctions exécutives Mémoire a court terme et mémoire de travail
Flexibilité mentale
Inhibition
Déduction de régles
Conceptualisation
Planification
Résolution de problémes
Prise de décision
Vitesse de traitement

Memoires Memoire épisodique verbale
Mémoire autobiographique
Mémoire prospective
Meémoire visuelle

A A S A I

Mémoire sémantique X
Mémoire procédurale X
Habhiletés visuo-spatiales Organisation visuo-spatiale X
Capacités visuo-constructives X
Intelligence cristallisée Vocabulaire X

Le profil neuropsychologigue caractéristique pourrait se résumer par : [15]

- une difficulté a prendre en compte I’évolution dommageable de la consommation d’alcool,
notamment les conséquences au niveau des relations interpersonnelles

- une altération des facultés d’introspection et d’autocritique

- des difficultés a changer de comportement, contrastant avec une surestimation des capacités

ay parvenir
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La récupération des troubles :

Ces atteintes cérébrales et cognitives sont sensibles a 1’arrét de 1’alcoolisation et
réversibles avec I’abstinence [33]. En cas de sevrage, les troubles cognitifs diminuent
progressivement, certains plus rapidement que d’autres. Ils sont plus importants pendant
I’alcoolisation et dans les deux premiéres semaines de sevrage. Les fonctions les plus difficiles
a récuperer seraient les capacités visuo-spatiales, le non-verbal, la flexibilité et la mémoire [34].
Les atteintes du lobe frontal au niveau de sa région dorsolatérale seraient réversibles au moins
en partie apres une période d’abstinence de 6 a 9 semaines [35]. Le cervelet, notamment le
Vermis semblait étre la région la plus atrophiée [16]. La durée et I’amplitude de cette
récupération est conditionnée par différents facteurs : 1’dge [36], I’intensité et la nature de
I’atteinte initiale, la consommation entre T1 et T2 (graphique 1). L’amélioration de
I’apprentissage verbal est observable en trois semaines, 1’analyse de stimuli visuels complexes
nécessite un a deux mois, alors que les troubles exécutifs peuvent perdurer apres deux ans
d’abstinence [37, 38]. Une période de six mois d’abstinence semble un laps de temps suffisant

et consensuel pour observer la réversibilité de troubles mnésiques et exécutifs modérés [39].

évaluation évaluation
niveau neurops y;gofo gique neurops y](_gofogxq ue
antérieur
» Mémoire épisodique

Fonctions exécutives

évaluation
neuropsychologique
T

*—
Jo 17 130 JO + 6 mois
arrét des fin du

consommations  sevrage

Graphique 1. Récupération des troubles cognitifs avec [’abstinence.

Les patients souffrant d’un syndrome de Korsakoff (SK) se distinguent par la sévérité
et la stabilité de ’atteinte du circuit de Papez, qui se traduit par un trouble sévere de la mémoire
épisodique. La présentation clinique de ce syndrome est dominée par une amnésie antérograde
marquée (oubli & mesure) associee a des fausses reconnaissances et des fabulations [15], mais
également, une amnésie rétrograde, une désorientation spatiale, des troubles des fonctions
exécutives et émotionnelles [40][41]. Cependant ces patients sont capables de nouveaux
apprentissages, en particulier s'ils vivent dans un environnement structuré, et s'ils sont stimulés

par les traitements neurocognitifs, dans le cadre d'une prise en charge appropriée [42].
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1.3 Tests de dépistage des troubles cognitifs liés a 1’alcool

Il existe plusieurs outils de dépistage des troubles cognitifs, initialement développés
pour une population principalement gériatrique. Certains de ces outils ont été évalués dans une
population addictologique, comme c'est le cas pour le MMSE, le MoCA, la BREF, le RBANS,
le BRIEF-A, le NCSE et le CSE. D’autres encore plus récents ont été congus pour le dépistage
des TCLA, comme le BEARNI. Parmi eux, certains sont déja bien connues du corps médical,
comme le MMSE, la BREF, mais ne sont pas les plus adaptées a 1’alcoolodépendance car
n’évaluant pas I’ensemble des fonctions atteintes dans cette pathologie. Les cliniciens peuvent
principalement s’appuyer sur deux de ces outils validés auprés des patients ayant un TUA :
la Montreal Cognitive Assessment (MoCA) et le Brief Evaluation of Alcohol-related
Neuropsychological Impairments (BEARNI) [13][31]. En 2014, il est décrit que le MoCA
permet I’évaluation la plus adaptée pour le repérage des TCLA. Comparativement au Mini-
Mental State Examination (MMSE), le MoCA est plus sensible compte tenu de 1’age de la
population concernée (40-60 ans en moyenne), des troubles ciblés (dominante exécutive) et de
la sévérité¢ de I’atteinte (Iégere a modérée), alors que le MMSE est plus sensible pour une
population agée présentant des troubles modérés a séveres a dominante mnésique ou langagiere
[15]. Le MMSE, largement utilisé dans le dépistage des démences, n’est pas pertinent dans

I’évaluation cognitive des patients ayant un TUA [13].

Le MoCA (Annexe 5) est un outil de dépistage ayant été développé initialement dans
I’objectif de détecter les troubles cognitifs légers des patients ayant un Mild Cognitive
Impairment (MCI). Il comporte plusieurs subtests évaluant les capacités visuospatiales, les
fonctions exécutives, la dénomination, la mémoire, 1’attention, le langage, 1’abstraction et
I’orientation. Cette échelle nécessite environ 10-20 minutes de passation et peu de mateériel. Le
score total est de 30 points, avec un seuil pathologique inférieur a 26 (variable selon I’age et le
niveau socio-culturel) [13]. En cas de score global normal et si I’'impression clinique est en
faveur d’un trouble cognitif, compte tenu de la sémiologie neuropsychologique des patients
présentant un TUA, une attention particuliere sera donnée a la réalisation de I’horloge, du TMT
(Trail Making Test, attention visuelle et changement de tache) et de la fluence qui sont trois
items particulierement sensibles. Le MoCA peut étre complété par la Batterie rapide
d’efficience frontale (BREF) pour approfondir la sphére exécutive. Le MoCA est disponible
gratuitement en ligne (www.mocatest.org) avec les consignes et les normes, traduit en diverses
langues. Il présente une sensibilité de 87 % a 90 % et une specificité de 87 % [15], mais perd
de sa sensibilité due a certaines limites, telles que : le peu de points attribués pour certaines

fonctions fréquemment déficitaires, I'absence de cut-off pour chaque subtest (représente une
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limite importante pour son utilisation, notamment dans un contexte de severes deficits et/ou de
récupération des déficits avec le maintien de 1’abstinence), ou encore I'évaluation de fonctions
cognitives préservées (représentant une part importante du score total : 6 points pour
I’orientation spatio-temporelle, 3 points pour la dénomination d’images, 2 points pour le
langage et 1 point pour I’attention). Ce test permet d'évoquer des diagnostics différentiels
notamment en cas de difficultés a I'épreuve de dénomination classiquement réussie par les
patients dépendants a l'alcool [31][43]. Il est valorisé par ’assurance maladie, il existe une
cotation CCAM ALQP006 a 69,12 euros [18].

Le BEARNI, plus récent, est un outil de dépistage spécifiquement construit pour évaluer
les TCLA. Il est plutdt utilisé en seconde intention en structure de soin spécialisée car plus
précis et plus sensible, mais moins rapide (25 min) et moins spécifique [13]. Il comporte 5
subtests évaluant la mémoire épisodique verbale, I'ataxie, la flexibilité cognitive spontanée, la
mémoire de travail verbale et les capacités visuo-spatiales. Il fournit 7 scores : un pour chacun
des subtests avec un cut-off associé, un score total sur 30 points et un score total cognitif
(excluant le subtest d'ataxie) sur 22 points. Il possede deux valeurs seuil qui permettent
d'apprécier la séveérité des troubles [43]. Néanmoins, sa faible spécificité pour les troubles légers
(50 %) a pour conséquence de surestimer les troubles Iégers des patients. Ainsi, le résultat au
BEARNI ne conduirait pas a manquer des patients déficitaires mais plut6t a référer des patients
qui ne présenteraient pas de déficits neuropsychologiques. La standardisation de chacun des
sub-tests offre la possibilité d’offrir un profil d’atteintes et ainsi, de pouvoir orienter le bilan
neuro- psychologique qui pourrait étre proposé par la suite. Par ailleurs, chacun des sub-tests,
normé sur une échelle allant de 0 a 5-8 points, permet d’apprécier la sévérité des troubles mais
aussi leur possible récupération avec 1’abstinence. Cette standardisation est donc un des points

forts de I’outil BEARNI [31]. En revanche, il n’apparait pas dans les cotations CCAM.

Les conditions de passation de ces tests sont cruciales, car de nombreux facteurs peuvent
perturber 1’évaluation, et la coopération du patient est essentielle. Dans 1’idéal, 1’évaluation
devrait se faire une fois le sevrage terminé, en 1’absence de médicament psychotrope
(benzodiazépines en particulier), dans un cadre rassurant et calme, en expliquant au patient ce

qu’on attend de lui et en valorisant son implication [13].

Le MoCA et le BEARNI sont des outils de dépistage et d'orientation. Les avantages de
chacun de ces deux tests permettent de les combiner pour une aide a la prise de décision, mais
ils ne sont pas des outils diagnostiques. Seule une batterie neuropsychologique approfondie
réalisée par un neuropsychologue (durée minimum : 1 heure 30) permet d'identifier avec

précision la nature des difficultés, leur sévérite et I'impact potentiel dans la vie quotidienne et
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le maintien du contrat thérapeutique. Cette évaluation est un préalable obligatoire pour débuter

une stratégie combinant traitement de I'addiction et remédiation cognitive [43].

1.4 Dispositif d’intervention mobile en addictologie (DIMA)

Les objectifs spécifiques viseés par ce dispositif sont :

- D’améliorer les prises en charge des personnes en étendant la mobilité des équipes
d’addictologie afin de favoriser I’acceés aux soins. Les priorités se définissent en deux champs
complémentaires, soutenus ainsi par le principe de I’« aller vers » et la volonté d’améliorer la
fluidité du parcours patient (travail en collaboration avec le réseau local, intervention a

domicile).

D’encourager le repérage précoce des troubles neurocognitifs derriere des tableaux
initialement peu spécifiques (en médecine générale, dans le réseau ambulatoire d’addictologie

ou en psychiatrie), afin de permettre une orientation adequate vers la filiére spécialisée.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Recherche bibliographigue

La recherche bibliographique a ¢été¢ réalisée a 1’aide des bases de données NCBI,
PubMed, HAL, DUMAS, SUDOC, CISMeF, ainsi qu’a I’aide des moteurs de recherche Google
et Google Scholar.

2.2 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude qualitative par entretiens individuels. Cette méthode était
adaptée par son principe issu des sciences humaines et sociales a étudier des représentations et
des comportements [45]. Les entretiens étaient individuels dans le but de laisser place a

I’expression libre de chaque participant sans craindre le jugement des autres [44].

L’approche choisie était empirico-inductive, principalement inspirée de la
phénoménologie interprétative, pour explorer la maniere dont une expérience de vie a été

ressentie et comprise par la personne qui I’a vécue [44].

2.3 Population étudiée

L’¢échantillonnage au sein de la population des médecins généralistes €tait raisonné

(ciblé) et homogene.

Le recrutement des participants s’est fait par convenance au travers de leurs
participations a la formation sur les TCLA. La médecin responsable du DIMA Dr Anne-Marie
BRIEUDE et la neuropsychologue Mme Amélie GRAND ont eu I’amabilité d’informer les
personnes participantes a cette formation de notre étude. En fin de session, les médecins
géneéralistes intéressés par celle-ci avaient précisé leurs coordonnées emails sur la feuille
d’émargement. L’investigateur a ensuite envoyé un ou plusieurs emails ou pris contact par

téléphone afin d’organiser une rencontre pour les entretiens.

Les critéres d’inclusion dans 1’étude étaient :

Etre médecin généraliste installé dans le Loiret

Avoir rencontré I’équipe DIMA

Avoir participé a la formation du DIMA sur les TCLA

Avoir la possibilité de recourir aux IDE du DIMA sur place ou dans les MSP a proximité
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2.4 Recueil des données

Les entretiens individuels étaient réalisés par un seul investigateur au cabinet du

médecin genéraliste pour créer un climat de confiance et de confort.

Le guide d’entretien semi-structuré comprenait une premiére question ouverte et des
questions de relance [Annexe 2] dans le but de recueillir I’expérience vécue par les médecins

généralistes sensibilisés aux TCLA par le DIMA, en explorant les 5 axes suivants :
a) apport de nouvelles connaissances sur les patients atteints de TCLA

b) la mise en ceuvre du dépistage par le test MoCA

c¢) Papport du soutien du DIMA sur la prise en charge des patients

d) le ressenti du MG dans la relation avec les patients TUA/TCLA

e) les intéréts, la confiance et les dispositions du MG a depister les TCLA

Pendant I’entretien, les caractéristiques démographiques des participants ont été recueillies
selon les variables suivantes : age, sexe, milieu d’exercice, mode d’exercice, nombre d’années
d’installation en médecine générale dans le Loiret, fréquence de recours au DIMA et formations

recues antérieurement en addictologie [Annexe 3].

Les enregistrements audio-numériques du discours des participants ont été effectués a
I’aide d’un dictaphone et certains ¢léments non-verbaux ont eté recueillis en prise de notes
(annotées entre parentheses dans les verbatims). Ces données ont été intégralement retranscrites

et anonymisées.

Le recueil des données a été interrompu lorsque I’investigateur avait récupéré
suffisamment de données pour parvenir a répondre aux objectifs de cette étude. A noter que la
saturation des données est un concept utilisé dans une approche par théorie ancrée [44].

2.5 Analyse des données

Initialement, chacune des retranscriptions a été analysée indépendamment. Un premier
codage ouvert a été réalisé en étiquetant les extraits de verbatim pour en faire ressortir les
premiers themes émergeants. Au fur et a mesure de I’analyse, certains thémes ont été absorbés
par d’autres plus saillants, d’autres ont été réorganisés, des connexions se sont établies. Un
niveau d’organisation supérieur a été créé, en perdant la chronologie des événements et par
compilation des données, laissant place aux quatre thémes superordonnés suivants : apports,

difficultés, changement de représentations, motivation. Une synthése articulée a été realisee
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pour chacun des participants. Enfin, des patterns ont eté recherchés entre les différentes
analyses indépendantes afin d’en faire émerger le sens commun. On retrouve 1’idée que « Le

plus profond vous allez dans votre analyse, le plus universel elle devient » [44][46]

L’ensemble de I’analyse a bénéficié d’une triangulation lors de séances de concertation
avec les co-investigateurs de 1’étude Dr Anne-Marie BRIEUDE (AMB) et Dr Raphaél
SERREAU (RS).

2.6 Aspects éthiques et réglementaires

Les accords des participants a cette étude étaient tacites, les médecins intéressés par
I’étude avaient volontairement fourni leurs coordonnées pour que I’investigateur puissent les
contacter. Leurs accords étaient également recherchés dans les mails de demande de
participation en précisant que les données étaient enregistrées par audio et anonymisées puis

détruites apres leurs retranscriptions [Annexe 1].

Ce type d’étude Hors Loi Jardé n’a nécessité qu’une simple autorisation favorable
auprés de la coordinatrice de la cellule « Recherches Non Interventionnelles » du Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Tours, Dr Sophie GUYETANT.
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3 RESULTATS

3.1 Caractéristiques démographiques de la population étudiée

La population étudiée était constituée de 7 médecins généralistes installés dans le Loiret.

Il'y avait 5 femmes et 2 hommes. La moyenne d’age était de 46 ans.

Nombre d'annees Fréquence Formations
- Age Milieu Mode d’installation en 9 L
Participant | Sexe , : , . A ., de recours | antérieures en
(ans) | d'exercice | d'exercice | médecine générale . .
. au DIMA addictologie
dans le Loiret
M1 F | 52 |Semi-rural | C3PINCte 2 2 patients en Non
groupe 3 mois
M2 E | 28 | Urbain MSP 1 1 patient en 6 Non
mois
] Oui en réseau
M3 F 36 Rural Cabinet de 5 avec CMP Oui
groupe aay
(non précisé)
M4 H 52 | Semi-rural Cabinet de 21 Non Non
groupe
M5 H | 59 | Semi-rural | C30INetde 28 1 patient en 4 Non
groupe mois et demi
M6 £ | 66 | Urbain MSP 29 5 patl'zr;]ts en Oui
M7 F | 32 |Semirural| MSP 2 1 patient en 4 Non
mois et demi
3.2 Caractéristiques des entretiens
Délai de ,
. e e . . . . Durée de
Les entretiens ont été réalisés entre ao(it 2022 |Participant| I'entretien post- I'entretien
. , ) L formation
et avril 2023. La durée moyenne des entretiens etait
) M1 3 mois 24 min
de 27 min.
M2 6 mois 20 min
M3 4 mois et demi 38 min
M4 4 mois et demi 20 min
M5 4 mois et demi 18 min
M6 1an 37 min
M7 4 mois et demi 32 min
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3.3 Analyses phénoménologigues interprétatives

Les retranscriptions des entretiens ont été mises en annexes [Annexe 4].

Chacun des entretiens a été analysé indépendamment en partant des objectifs de
recherche et des hypothéses initiales. Les thémes émergeants illustrés par les extraits de
verbatim ont été regroupés sous quatre grandes catégories communes a tous les participants

(themes superordonnés) :

- Apports : les éléments pragmatiques apportés aux participants au travers de la démarche
de sensibilisation du DIMA
- Difficultés : les difficultés vecues par les participants dans leurs pratiques

- Changement de représentations : les éléments a type de changement de perception,

changement de vision, d’angle de vue, ouverture d’esprit, remise en question, etc...
évoquant des changements de leurs représentations mentales

- Motivation : les éléments a type d’intéréts du participant, les capacités de projections,
les participations au dépistage, les orientations de patients, etc... engageant la

motivation des participants

Une synthése et un modéle explicatif singulier a I'univers de chacun des participants ont
été realisés. Les résultats ont été présentés du participant le plus répondeur au participant le
moins répondeur a la démarche de sensibilisation (M7, M6, M3, M2, M4, M1, M5). Une

recherche de patterns communs aux sept participants a été réalisée.
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3.3.1 Participante M7

Apports :

- Amélioration des connaissances théoriques.

M7 comprenait mieux les mécanismes physiopathologiques des TCLA et les différences avec

les pathologies dégénératives :

« Mouii ! Alors moi ¢a m’a permis quand méme d’éclaircir la physiopathologie ... parce que voila dans
la formation ... enfin je trouve que la formation était trés bien faite, ¢a permet de comprendre un peu
plus les mécanismes, d’avoir aussi des notions sur les spécificités des TCLA qui ne sont pas forcément

les méme que ceux sur une pathologie dégénérative »

- Stratégie de prise en charge.

M7 décrivait une amélioration de ses connaissances sur le réseau de soin et sur la prise en charge

des patients atteints de TCLA, apportant de la fluidité a son exercice :

« On se sent moins isolé dans les prises en charges. Cela permet de connaitre un peu mieux le réseau,
de connaitre un peu plus ce qui se fait. C’est déja plus fluide pour nous en tant que professionnel. Et
puis ¢a a permis d’avoir les idées un peu plus claires sur les manieres de procéder, de faire les choses

dans le bon ordre, quoi, d’accord ... »

- Soutien du DIMA / relai de prise en charge / lutte contre 1’isolement, I’épuisement des

professionnels et de I’entourage / retrouver sa posture de médecin généraliste.

M7 avait orienté et pu débloquer une situation trés difficile grace a ’aide du DIMA pour un de
ses patients ayant un TUA en situation de MADD chez qui elle suspectait des TCLA. Elle

exprimait le soulagement de ne plus se sentir isolée :

«j’ai fait appel a I’équipe ! il a 72 ans et je suspectais qu’il y avait en plus des troubles cognitifs. Donc
la, on a réussi a mettre en place des choses, déja il a une infirmiere a domicile ... enfin voila ¢a a un
peu débloqué quand méme certaines choses, psychologiquement aussi ... les passages je pense que ¢a
laide, il doit avoir un bilan neuropsychologique ... (vire) donc je ne sais pas ... exactement la ... je n’ai
pas en téte mais bon... Donc voila ! ¢a aide un petit peu quand méme et puis moi ¢a m’a permis de sortir
aussi de mon isolement parce que méme si je suis en maison de santé... globalement on parle des
situations compliquées avec [’équipe ... ¢a permet quand méme de ne pas étre totalement isolé mais

face aux problématiques d’alcool on est vite démuni. Donc ¢a fait avancer les choses quand méme. »
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De méme, M7 évoquait I’épuisement que pouvait favoriser ce type de situation. Elle se sentait
aidée depuis la rencontre avec le DIMA, moins seule et soulagée d’avoir un relai spécialisé

pour accompagner ses patients et leur entourage :

« Pour moi ’apport vraiment de cette sensibilisation, déja ¢a a été de se dire qu’on peut ne pas
étre tout seul et ne pas étre en souffrance face a un patient qu’on sent en difficulté ... enfin
voila je trouve que ce sont des patients qui nécessitent un accompagnement important, et on
peut vite s’épuiser en fait. Donc déja juste le fait de se dire qu’il y a des équipes qui sont
spécialisées dans ¢a, cela permet de se dire que [’on n’est pas tout seul, et d’avoir un relai pour
le patient, pour [’entourage et pour les équipes de professionnels... »

Finalement cela semblait 1’aider a retrouver sa posture de médecin généraliste :

« et puis ¢a m’a permis aussi en pratique d’avoir des clés pour les prises en charges, en fait, surtout.
Voila, moi c’est surtout ¢ca que je retiens, c’est qu’il y a des équipes, c’est qu’on peut quand méme faire
nous en libéral des petites choses, sur la prévention du sevrage ... voila, des choses a dire au patient et

aussi a I’entourage ... dans notre posture pour pouvoir les accompagner au mieux. »

- AcCCes aux soins.
M7 soulignait I’importance de la mobilité du dispositif, notamment au domicile des patients :

« je trouve que quand méme ce dispositif il est super parce qu’ils peuvent se déplacer éventuellement a

la maison. Ce sont des choses qui sont hyper importantes pour les patients comme ¢a en difficulté. »

Difficultés :
- Difficulte de repérage / sous-estimation de la population effective :

« Je trouve que c’est difficile a chiffrer comme ¢a parce qu’on a beaucoup de consommations insidieuses
qui sont plus difficiles a repérer. Je pense que probablement il y en a beaucoup plus. Mais des gens
avec des situations complexes, un parcours de soin compliqué, des situations précaires a la maison, je

pense que j en ai une petite dizaine quand méme, ouais | »

M7 se rendait compte progressivement lors de cet entretien qu’elle avait une population de

patients TUA/TCLA plus importante que ce qu’elle ne pouvait le penser :
« Apres j’en ai un autre, en fait j'en ai quand méme pas mal | »

« ouais j’en ai quelgues-uns en fait ! »
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- Nécessité d’une équipe pluridisciplinaire / délégation des tests MoCA.
M7 n’avait réalisé aucun test MoCA d’clle-méme, elle déléguait celui-ci a son IDE ASALEE :

« Alors, moi-méme, non ! parce qu’en fait c’est notre infirmiere ASALEE qui les fait. Donc voila en fait
du coup, on l’a formé a faire le test MoCA parce qu’elle ne le faisait pas du tout, on était encore avec

le MMS (rire)... donc qui n’était pas forcement adapté. Voila ¢ est avec notre infirmiere ASALEE. »

- Déplacement des patients.

M7 avait pu bénéficier de consultations IDE du DIMA au sein de sa MSP pendant quelques
mois seulement avant le départ de celle-ci vers une autre MSP a proximité dans le Loiret, mais
elle continuait a bénéficier de I’aide de son IDE ASALEE :

« Alors nous la non, parce qu’en fait depuis le début de [’année nous n’avons plus [’infirmiere
d’addictologie ici au sein de la maison de santé. Elle a arrété parce qu’elle est sur un autre centre
maintenant, je crois qu’elle est a [nom de ville a proximité]. Donc ici, heu, non, on adresse plus a notre

infirmiére ASALEE. »

Ce déplacement représentait un probleme supplémentaire pour les patients, malgré la proximité

des deux villes :

« heuu ... ¢’est surtout que pour les patients c¢’est compliqué de se déplacer (rire) sur [nom de ville a

proximité]. »

« Bah oui on est bien d’accord, ¢a ne fait pas si loin mais c’est compliqué de prendre la voiture, tout ¢a

»

- Complexité bio-psycho-sociale des patients / difficultés d’adhésion au suivi.

M7 racontait le cas d’un de ses patients de 72 ans ayant un TUA chez qui elle suspectait des
TCLA. Il s’agissait d’un patient en situation de maintien difficile a domicile, en rupture de soin,
avec toute une sphére d’affections bio-psycho-sociale & prendre en charge, une perte
d’autonomie totale avec incurie depuis une chute ayant provoque une fracture vertébrale, des
difficultés d’adhésion aux soins, ratant les rdvs, refusant ses passages et ceux des IDE. Elle

avait fait appel au DIMA pour ce patient :

« Depuis la formation je pense que j’ai adressé un patient vraiment, il s’agit d’un patient de 72 ans, un

ancien cadre, qui est éthylique chronique depuis des années, je le connais depuis a peu prés 5 ans car
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déja pendant mes remplacements avant je le voyais, enfin voila avec une situation trés compliqué a
domicile, il a des enfants mais il est trés isolé en fait, il n’a aucun contact avec sa famille, c’est un
monsieur qui avait perdu son boulot, donc il y a eu aussi des difficultés financiéres, il a vécu dans sa
voiture pendant 10 ans. Et donc moi je [’ai récupéré tard, le CPTS qui a mis ... heu ... voila, enfin, qui
a mis en alerte avec la situation qui était compliquée, donc il a été placé dans un foyer
intergénérationnel. On a essayé de mettre en place ... enfin déja de renouer avec le soin, ¢a a été les
premieres étapes au départ avec des consultations un peu compliquées, longues, parce qu’il y avait
plein de choses, avec un monsieur qui était en rupture ... enfin voila qui ne s’est jamais occupé de lui
depuis des années. Et qui la, depuis ... il a fait un syndrome dépressif compliqué qui alimentait ses
consommations d’alcool et en plus la grosse problématique qu’il y avait la ¢’est qu’il était tombé en
fait, il s est fait une fracture vertébrale donc avec une perte d’autonomie totale, et du coup ¢a a été trés
compliqué parce qu’en fait moi le suivi est trés ponctuel, il loupe des rdv, il ne veut pas que je vienne a
la maison, enfin voila ¢a a été ... ouais ¢ est une situation un peu compliquée, avec des périodes ou il
est en totale incurie. C’est un maintien a domicile difficile, il refuse globalement les infirmieres, et donc
la (rire) ouais, j’ai fait appel a I'équipe ! il a 72 ans et je suspectais qu’il y avait en plus des troubles
cognitifs. »

Elle éprouvait de grandes difficultés & avancer avec ces patients, illustrant la nécessité d’une

équipe pluridisciplinaire :

« Oui, moi je pense que c’est trés bien parce que ... en fait, voila, les TCLA je pense qu’on les ... en
pratique, on s’en doute et en méme temps on se retrouve vite face a un impasse parce que c’est ... Voila,
déja les troubles cognitifs tout seul c’est compliqué ... les addictions c’est compliqué aussi ... donc les
deux ensemble ce n’est pas simple, il faut savoir s entourer et avoir des réseaux qui fonctionnent pour
pouvoir accompagner les gens, parce qu’il y a des problématiques sociales derriére, et au-dela, des

problématiques médicales en plus. »
A noter, la composante chronophage de telles situations :

« parce que des fois je trouve que ce sont des situations complexes ou on part dans tous les sens ou [’on
se dit « ah bah il faudrait faire ¢a, ¢a, ¢ca ! » c’est trés chronophage, il y a plein de choses a faire ...
voila, sur le plan somatique, sur le plan psychologique ... enfin ... et en fait souvent on peut se sentir

submergé par la charge de boulot, en me disant « par quoi je commence ? ». »

Elle rapportait également des problemes en pratique liés aux comportements adoptés par les

patients, ayant tendance a epuiser :

« bah, en pratique au quotidien c’est compliqué parce qu’il n’ouvre pas la porte méme quand on va en
visite, parce qu’il loupe les rendez-vous, parce que on prescrit des examens mais ce n’est pas fait ...
enfin voila je trouve que ce sont des patients qui nécessitent un accompagnement important, et on peut
vite s épuiser en fait. »
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A propos d’un autre patient, M7 abordait une fois de plus les difficultés d’adhésion au suivi,
les perdus de vue, ainsi que la surestimation des capacités du patient au sevrage avec mise en

danger :

« Apres j’en ai un autre, en fait j'en ai quand méme pas mal ! C’est pareil lui ... finalement ce sont des
patients qu’on voit que trés ponctuellement ou vraiment quand ¢a ne va pas, ils ne consultent pas
régulierement, donc c’est compliqué aussi parce que ... moi déja la premiere étape j’essaye d’établir
une relation de confiance et d’essayer de ne pas les perdre de vue, mais ¢a va assez vite et il suffit qu’il
y ait un truc pour que finalement il ne revienne plus... et en fait ce patient la je le vois que tres
ponctuellement, parce qu’il fait des sevrages secs | en fait a chaque fois, il vient, il est comme ¢a (mime
un tremblement), parce que depuis 10 jours il a voulu tout arréter tout seul. D accord ?! et en fait ce
patient la j’ai essayé de le mettre dans le circuit, qu’il soit suivi pour un sevrage, etc..., et ¢a a été
...enfin a chaque fois c’est compliqué parce qu’il dit « oui, oui, oui, oui, oui ! », on refait des rendez-
vous de réévaluation et puis il ne vient pas ... ¢’est pareil c’est un patient isolé, etc... donc ouais il y a

lui que je dois revoir aussi normalement, j espere qu’il va revenir. »

- Difficultés relationnelles.

M7 évoquait une perte d’empathie pour les patients (du fait de la charge de travail, du caractére
chronophage, des comportements problématiques et des mises en échecs itératives dans ces

types de situations complexes) :

« Alors moi le ressenti que j’ai eu pendant la formation, c’est qu’il y avait beaucoup de bienveillance
vis-a-vis de ces patients, et je trouve que des fois nous de maniére isolée, parce qu’on se fait submerger
par ces situations la, on n’est plus trop bienveillant ... enfin voila je trouve qu’on peut, au bout d’'un

moment, avoir du mal a étre empathique »

Elle décrivait la perte de chance engendrée par I’étiquetage sur la consommation d’alcool et les

représentations négatives induites par les comportements de cette population de patients :

« Quais c’est ¢a, dans le contexte actuel ¢ est quand méme du pain béni quoi, donc on en profite, surtout
devant des problématiques ou I’on peut vite tomber dans la maltraitance des patients parce que ... on a
tous fait des stages aux urgences ou le mec qui picole, qui arrive bourré a 3h du mat, ca fait suer tout
le monde ! Bon voila en tout cas, je trouve que trés rapidement on peut leur mettre des étiquettes. En
fait il y a des choses dans notre pratique que [’on excuse parce que c’est la maladie qui parle, par
exemple quand on a un dépressif que c’est compliqué de se lever le matin et qu’il ne peut pas venir au
rdv avant midi, mais on a beaucoup plus de mal a le transposer sur [’alcool parce qu’il y a ces
représentations négatives et que chez ces patients la il y a tout une présentation qui fait qu’on a

Uimpression qu’ils se foutent de nous quoi, alors que pas du tout en fait, ils sont juste malades. »
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Changements de représentations :

- Changement d’angle de vue / relativiser les mises en échecs itératives / remise en question des
représentations négatives et de 1’étiquetage des patients sur leur consommations d’alcool /

abord indirect de la consommation d’alcool par le dépistage des TCLA.

M7 exprimait une nouvelle compréhension des patients atteints de TCLA aprés la formation.
Ce qui lui avait permis de relativiser les mises en échecs itératives et certains comportements
problématiques rencontrés en pratique dans cette population de patients. Elle décrivait un
changement d’angle de vue qui lui avait fait ressentir un regain d’empathie et un confort

médical :

« Enfin voila, je trouve que souvent on tombe dans ce truc de la négociation, on perd un peu |’empathie,
et du coup c’est compliqué de se dire aussi ... déja que c’est des situations qui demandent un
investissement important de temps médical, en plus quand derriére ¢a ne suit pas ... je trouve que ¢a
nous met en échec donc ¢a peut étre assez désagréable en tant que médecin, et puis on a l’'impression
de ne pas s’en sortir parce que souvent c’est des situations ou il y a des rechutes, on fait un pas en avant
trois pas en arriére. Donc voila je trouve que ¢a met beaucoup en échec les médecins. C’est ¢a qui est
compliqué a vivre aussi... donc des fois on peut un peu en perdre son empathie, a la fin on voit le nom
sur le planning et on se dit « annnh pfff... bon ... qu’est ce qui m’attend ?! j’espére que cette fois ci ¢a
va aller ». J'ai trouvé vraiment qu’a cette formation ¢a m’a permis de détourner un peu mon regard de
ce genre de profil de patient ... parce qu’en fait on ne les comprend ... enfin ... ¢ca m’a permis de
comprendre leur fonctionnement peut-étre ... ou je ne sais pas, ¢a permet d’avoir un autre regard sur
ces patients-la et comprendre pourquoi ce sont des patients difficiles, pourquoi ils ne consultent que
trés ponctuellement ... ¢a permet de voir que c’est une population qui n’a pas les mémes besoins, pas
probablement non plus les mémes attentes. Et juste en ¢a, cela m’a permis d’étre plus empathique avec
ces patients-la et de moins le prendre comme des échecs quand ¢a ne va pas. Et ¢a ¢’est énorme en fait !

juste pour le confort médical (rire) ... enfin notre confort a nous dans notre pratique »
Ce qui participerait a ameliorer la relation avec les patients :

« Et du coup, indirectement je pense que ¢a va améliorer aussi la relation parce que ... ben ils le sentent
quand le médecin il est pressé, il est un peu agaceé parce que « bah la derniére fois vous n’étes pas
venu » ... heu, tout de suite dans [’entretien derriere et dans la consultation les choses se passent

difféeremment quand méme. Donc voila c’est surtout ¢a que ¢a m’a apporté. »

M7 exprimait également un autre changement de représentation qui lui aurait apporté un
bénéfice dans sa prise en charge et dans sa relation avec le patient. Elle illustrait la maniére dont
le dépistage des troubles cognitifs pouvait permettre de se déporter du probléme de 1’étiquetage

du patient sur sa consommation d’alcool en travaillant indirectement autour de son état cognitif
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sans le replonger directement dans ses consommations dans le but de favoriser les échanges

pendant la consultation :

« Qui. Moi je pense que justement ¢a permet d’aborder les choses différemment et de se détacher parce
qu’en fait on met rapidement des étiquettes sur les patients. Je trouve qu’on se focalise beaucoup sur
« ben voila au niveau de [’alcool vous en étes ou ? combien vous consommez ? » sachant que ceux sont
des consommations « déclarées », que la plupart du temps les patients ont de la culpabilité, une honte
ou alors ils sont dans le controle. Et finalement ce n’est pas super productif ... mais je pense qu’on le
fait quand méme naturellement ... enfin voila je ne sais pas pourquoi, enfin moi en tout cas dans ma
pratique, j'avais ... tendance ... plutot a me pencher sur ce probléme d’alcool, plutot que de me pencher
sur les troubles cognitifs en me disant « bahh, de toute fagon c’est lié donc faut prendre en charge
l’alcool, etc... » et en fait a force d’étre toujours tres focalisé ... enfin sur un des problemes ... alors
que ce n’est pas forcément que ¢a quoi, bien évidemment que [’alcool c’est un probléeme mais en méme
temps ce qui met en péril les gens aussi, et ce qui fait que c’est trés compliqué, et que les situations se
deégradent c’est que ...bah, cognitivement ¢a ne suit plus ... enfin voila, qu’il y a des vrais pathologies
derriere quoi. Et je trouve que se déporter du probleme ¢a permet aussi d’améliorer finalement la prise
en charge alors que des fois on est trés focalisé sur « combien de verres vous en étes ? », et je trouve
que dans la relation avec le patient ¢a permet aussi d’étre plus en sérénité, de moins [’aborder tout de
suite quoi. Alors que finalement ... moi c’était quasi systématique en fait, je pense que dans les
consultations ... alors ce n’est pas la premiére chose que je leur demandais mais ¢a venait assez
rapidement quoi. Alors que finalement ¢a permet d’aborder les choses différemment, de se dire que ¢ est
une vraie maladie, comme d’autres pathologies, et que ce n’est pas que de [’alcool quoi ! Enfin je ne
sais pas comment dire ... je ne sais pas comment expliquer les choses pour que ce soit le mieux

interprété, mais ... ouais. »

- Sensibilisation a la précocité du dépistage des TCLA.

L’attention de M7 était limitée aux formes de TCLA séveres avant la formation et elle se rendait

compte de I’intérét principale de pratiquer celui-ci de maniere précoce :

« Et moi avant cette formation je n’y pensais jamais en fait ... que quand vraiment « ohlala c’est

compliqué j’ai I'impression que ¢a n’imprime plus » mais trop tard finalement. »

Motivation :
- Dépistage des TCLA en médecine de premier recours.
M7 avait delégué des tests MoCA a son IDE ASALEE :
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« Alors, moi-méme, non !/ parce quen fait ¢ est notre infirmiere ASALEE qui les fait. Donc voila en fait
du coup, on l’a formé a faire le test MoCA parce qu’elle ne le faisait pas du tout, on était encore avec

le MMS (rire)... donc qui n’était pas forcement adapté. Voila c’est avec notre infirmiere ASALEE. »

- Projections au dépistage précoce des TCLA.

Dans cet extrait on peut remarquer certains éléments en faveur des intentions de M7 a dépister

précocement les TCLA :

« MOI je pense que cette formation ¢a permet quand méme aussi d avoir une piqiire de rappel, de se dire
gue ¢a vaut peut-étre le coup méme quand ce n’est pas encore avérée et que les situations ne sont pas
encore trés dégradées, ¢a vaut le coup quand méme d’en parler parce que ¢a peut permettre aussi au
patient ... peut-étre, je ne sais pas, j'imagine ... peut-étre d’anticiper sur certaine dégradation ... enfin
J 'espére en tout cas. Mais je pense que oui, on devrait peut-étre... enfin moi en tout cas dans ma pratique

il faudrait qu’on essaye de le faire plus précocement en tout cas. »

- Réflexivité sur la place du dépistage des TCLA dans le bilan des complications d’un TUA.

M7 faisait part de son intérét concernant la place du dépistage des TCLA a I’instar des autres
examens dans le bilan des répercussions de 1’alcool sur 1’organisme, tels qu’une prise de sang

a la recherche d’une cytolyse hépatique et/ou une échographie hépatique :

« Avant cette formation, je pense que je n'’y pensais pas forcément, alors que se dire que ... en fait on le
sait que c’est une des complications lices a [’alcool et en méme temps il y a comme une fatalité, on se
dit qu’il va avoir les neurones complétement cramés a cause de I’alcool et qu’on ne peut rien faire.
Alors qu’en fait, les patients qui ont une consommation réguliere, on fait des bilans hépatiques ... on
prend en charge d’autres pathologies somatiques en préventif mais pas forcément sur les troubles
cognitifs. Et je trouve qu’en fait dépister les TCLA ... enfin proposer en tout cas, comme on ferait « ah
bah tiens ¢a fait 2 ans qu’on n’a pas fait de bilan hépatique, on va faire une prise de sang pour voir ou
Vous en étes » une écho abdo ou autre ... bah je trouve qu’en fait ¢ca devrait faire partie des choses a

proposer. »

- Relais de prise en charge des patients par le DIMA.

M7 portait de I'intérét au relais de prise en charge de ses patients complexes par le DIMA.
Comme vu précédent elle avait orienté un patient de 72 ans en situation de MADD vers le

DIMA, et elle avait également envisagé de faire appel au DIMA pour un de ses patients ayant
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un TUA avec des antécédents de troubles cognitifs, isolé socialement, en rupture de soins depuis

au moins 1 an, avec un bilan hépatique perturbé et a priori un début de troubles de la marche :

« D’autres situations, heu, oui ! J'en ai un la que je n’ai pas vu depuis trés longtemps, et je vais le voir
la semaine prochaine. Parce que ma remplagante [’a vu en catastrophe parce qu’il était tombé, pareil,
enfin voila ... et lui je pense qu’il y a de vrais troubles cognitifs, sauf que ca fait longtemps je lui avais
déja fait faire des MMS et compagnie ... en fait il est en rupture de soins, la ¢a fait je pense un an ...
mais en plus je suis parti en congé maternité, tout ¢a, donc bah heu les mois ils passent... et ce patient
la, bon a priori la il est perdu, je vais le revoir la semaine prochaine mais ... (rire) je pense que cette
situation la je vais peut-étre avoir besoin / parce que c’est pareil ¢’est un monsieur qui est trés isolé, la
c’est sa voisine qui a alerté parce qu’elle trouvait que ¢a commencgait a se compliquer. Il consomme de
l’alcool, j’ai vu qu’il avait un bilan hépatique complétement perturbé, et a priori il commence a avoir

des troubles de la marche donc je vais le réévaluer ... la semaine prochaine. »
- Regain d’espoir.

M7 était reconnaissante de la démarche entreprise et de 1’aide apportée par le DIMA, elle

évoquait un regain d’espoir tant pour les professionnels de santé que pour les patients :

« Quais ... heu ... je réfléchis... Ah c’est toujours la derniére question la plus difficile ! (rire). Non,
apres je vais radoter mais je trouve que c’est tres bien dans le systeme de santé actuel ou on sait que
c¢’est compliqué en fait d’avoir des trucs qui fonctionnent quand méme. On en parlait de toute fagon
avec les collégues de la maison de santé, en tant que libéral méme si on est en maison de santé on se
sent toujours un peu isolé parce qu’il y a la démographie médicale, parce qu’il y a la difficulté d’accéder
aux spécialistes, on a l'impression de ne toujours pas faire comme il faut ... bah moi je trouve que c’est
super, que c’est positif et que ¢a redonne un peu d’espoir aussi d’avoir des structures comme ¢a qui se
mettent en place et qui puissent épauler les professionnels et les patients en premier surtout. Donc

merci ! »
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SYNTHESE M7 :

La participante M7 a amélioré ses connaissances sur les mécanismes

physiopathologiques des TCLA et les différences avec les pathologies dégénératives.

Son exercice est devenu plus fluide grace aux nouvelles connaissances sur le réseau

de soin et sur les stratégies de prise en charge des patients atteints de TCLA.

Elle a été sensibilisée au dépistage précoce et elle a pris conscience qu’une part plus

importante de ses patients puisse présenter des TUA/TCLA.

Elle a exprimé sa reconnaissance envers la démarche de sensibilisation et de soutien
entreprise par le DIMA. Le relai de prise en charge de ses patients atteints de TCLA lui a
permis de sortir de sa solitude face a ces situations complexes, décourageantes et épuisantes.
Elle a souligné I’importance de la mobilité du dispositif. Ce qui lui a permis de se recentrer
sur son role de médecin généraliste. Elle a vu de I’espoir tant pour sa pratique que pour
les patients et leurs entourages.

Des changements de visions concernant I’étiquetage des patients sur leur
consommation d’alcool, les représentations négatives sur ces patients, ainsi que sur les
échecs itératifs, lui ont permis de ressentir un regain d’empathie et un confort médical.

Ceci traduisant une amélioration de la relation médecin-patient.

Elle a été motivée pour le dépistage des TCLA en médecine de premiers recours
puisqu’elle a delégué la réalisation de tests MoCA vers son IDE ASALEE, mais n’en a pas
effectué d’elle-méme, illustrant la nécessité d’une équipe pluridisciplinaire. Elle s’est
projetée a effectuer ce dépistage de maniére plus précoce. Enfin, elle a fait preuve de
réflexivité concernant la place du dépistage des TCLA a P’instar des autres examens dans

le bilan des complications d’un TUA.

En paralléle, elle a exprimé un changement d’angle de vue concernant 1’utilité d’aborder
indirectement le TUA d’un patient par I’intermédiaire du dépistage des TCLA dans le but de se
déporter du probléme de I’étiquetage du patient sur sa consommation d’alcool, et donc de

favoriser les échanges pendant la consultation (objectif second en bleu sur I’illustration).
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Figure 6. Articulation des thémes de la participante M7.
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3.3.2 Participante M6

Apports :

- Amélioration des connaissances théoriques

M6 décrivait une amélioration de ses connaissances, notamment concernant la notion de
gradation des TCLA incluant des formes moins évoluées a prendre en compte, ainsi que sur le

profil neuropsychologique des patients :

«je n’avais pas ces connaissances sur les troubles cognitifs, je ne connaissais que les gros tableaux
types encéphalopathies, j avais tout de méme une conscience clinique qu’il existait des troubles cognitifs
avant ¢a, mais je n’avais pas identifié que c’était quelque chose de connu, que c¢’était a rechercher, et
puis surtout un truc a prendre en compte quoi. Parce que ¢a explique plein de dysfonctionnements, je
me rappelle hein la sous-estimation du probléme, la surestimation des capacités a faire face, enfin tout

cal»

- Apprentissage du test MoCA.

Le travail de Mme G. (neuropsychologue du DIMA) avait permis aux IDE d’apprendre a
réaliser les tests MOCA. M6 n’en avais pas effectué¢ d’elle-méme, mais elle les déléguait aux
soignants paramédicaux dans sa MSP (IDE ASALEE et IPA) :

« Et la psychologue alors aussi ¢’était vraiment trés trés intéressant, apres on a essayé d’utiliser un peu
... enfin ce ne sont pas les médecins chez nous qui réalisons les tests cognitifs, c’est plutdt I’infirmiére
ASALEE et I’infirmiére IPA, et du coup elles ont commencé a utiliser le test MoCA qu’elle nous avait

présenté. »

- Stratégie de prise en charge.
M6 apprenait I’existence du DIMA et avait pu récupérer leurs contacts :

« Donc voila c’est vraiment ¢a qui m’a intéressée la dedans, bon apres également de savoir qu’il y a
une équipe, de pouvoir faire appel a eux... mais franchement ¢a m’a plus intéressée pour ma pratique

(rire)... »
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- Soutien du DIMA.

M6 avait pu orienter plusieurs de ses patients vers le DIMA, certains avaient recu un test MoCA
dans sa MSP :

« Alors je sais que j’ai des patients qui ont été suivis et qui ont été pris en charge par le DIMA. En
particulier je me rappelle de deux ... mais je crois qu’ils y en a eu quelques-uns qui ont fait ces tests la

a la maison de santé. »

Elle avait pu découvrir un TUA chez une patiente bipolaire qui se plaignait de troubles de

mémaoire :

«heuuu, alors ! ... il y avait une dame bipolaire qui se plaignait de troubles de mémoire, je ’avais
envoye au CMP pour faire un ... alors comment ¢a s’est passé déja... non elle avait déja fait un bilan
standard a la maison de santé, ensuite le CMP qui [’a suivait [’a adressée au DIMA et en fait c’est la
que je me suis rendu compte qu’il y avait un probleme d’alcool, moi je ne m’en étais pas rendu compte,
elle ne m’en avait pas parlé... oui c’est ¢a, vu que les tests a la maisons de santé n’étaient pas tres
faciles a interpréter, on s’est dit qu’il faudrait mieux qu’elle refasse un bilan avec la

neuropsychologue. »

- Acces aux soins.

M6 bénéficiait déja de I’aide de 1’'une des IDE d’addictologie du DIMA avant la création de ce
dispositif. Elle faisait également part de son intérét a avoir rencontré et échangé avec la médecin

responsable du DIMA :

« Alors les consultations ... bah a la maison de santé on avait déja la consultation d’addictologie une
fois par semaine de Mme *** qui elle fait partie de [’équipe DIMA. Aprés cela m’a intéressée de
rencontrer le médecin qui était la ... je ne sais plus son nom a cette dame médecin, une ancienne

généraliste qui a fait psychiatrie-addictologie ensuite ... Dr. B. ... heu, oui ¢ est ¢a. »

Elle adressait des patients vers I’IDE du DIMA au sein de sa MSP que cela soit pour un
TUA/TCLA ou pour d’autres troubles addictifs :

« Autant je peux dire des trucs sur d’autres de mes patients qui sont suivi par Mme *** ou la par contre
on en parle régulierement, que je connais bien, mais qui ne sont pas passés par la case
neuropsychologue et tout ¢a quoi ... ces gens qui sont allés voir Mme *** 3 la maison de santé, soit par
moi, soit par d’autres maniéres. Ca ! Si quand méme ¢a !/ au moins ¢ ’est un truc quej’ai fait, j 'ai souvent
donné ses coordonnées, en parlant d’addiction quoi, que ce soit [’alcool ou d’autres types

d’addictions. »
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Elle était reconnaissante des efforts déployés par le DIMA, de I’organisation des rencontres et
de la formation adaptées aux disponibilités des médecins généralistes. Ainsi que devant la
mobilité & domicile du dispositif :

«J’ai trouvé aussi vachement bien le fait d’étre ... alors je ne sais plus comment ¢a s’est passé pour
que la formation soit organisé ... enfin ce que je trouvais bien c’était d’avoir une équipe qui vienne nous
voir, qui se présente. Je ne sais plus combien on étaient, si on étaient tres représentatifs de la maison
de santé, mais ...je trouvais que cela était vachement bien, qu’elles viennent nous voir, enfin je veux
dire il y a plein de trucs, c’est-a-dire qu’elles viennent au moment ot nous on est disponibles, ¢ est-a-
dire toujours le soir quoi, parce que a midi c’est possible aussi mais il y a moins de temps, c’est moins
détendu, et puis heuuu... « @ domicile » quoi, ¢a c’est prodigieux pour des gens qui ont un emploi du
temps assez tendu, c’est vachement bien. La forme je veux dire, pas seulement le fond mais la forme

aussi. »

Difficultés :
- Chronophagie du dépistage des TCLA :

« Mais heu ... finalement la problématique de faire un ... ouais la problématique c’est de décider de

degager du temps quoi ... pour faire une consultation dédiée. »

M6 rapportait des difficultés a type d’oubli et de manque de temps pour la prévention. A noter
que certains moyens d’informations indirects simples, comme une affiche en salle d’attente par
exemple, pouvaient aider a diminuer ces difficultés et parfois permettre aux patients d’amorcer

un suivi avec les paramédicaux sans passer par le médecin initialement :

« je ne sais pas si je fais beaucoup le dépistage précoce la, le repérage systématique ... mais ... je
compte un peu sur les affichages que [’on a au cabinet, et j'ai remarqué que parfois il y a des patients
qui ont commencé des suivis avec Mme *** sans me le demander, ils ont vu le truc et ils ont commencé.
Voila, apres ... C’est trés bien qu’il y ait différentes voies d’accés a quelque chose, parce que si on
voulait que ¢a soit uniquement fléché généraliste, et bien se serait forcément pénalisé par les oublis, le
mangque de temps, etc. quoi, bon apreés on peut se dire aussi a l’inverse que si ¢ est affiché je vais moins
penser a en parler, c’est possible, mais heu ... C’est bien que les gens aient une autonomie de décision,

ca refléte la motivation aussi. »
- Nécessité de pratiquer le test MoCA régulierement.

M6 avait confiance en ses capacités a pouvoir réaliser un test MoCA, mais ne s’en serait pas
sentie capable actuellement sans reprendre ses notes de formation qu’elle avait recue il y a 1
an :
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« Voila. Mais heu oui sinon « est-ce que j’ai confiance en mes compétences ? » Bah je pense que c’est
toujours pareil, au début quand on le fait ce n’est pas top et puis quand on l’a fait cing fois, on commence
a étre au point quoi. Ce n’est stirement pas trop sorcier non plus. En méme temps je ne pourrais pas le

faire demain 13, il faudrait que je reprenne tous les papiers et tout ¢a. »

- Patients souvent perdus de vue.

M6 avait réussi a faire accepter une consultation avec le DIMA pour une de ses patientes
bipolaire atteint de TUA, mais elle ne savait pas si cette rencontre avait réellement pu avoir lieu

car la patiente semblait rater tous les rdvs de consultations :

« Apres j’avais une autre patiente également bipolaire, mais elle avec une consommation d’alcool
réguliére, assez difficile de savoir si ¢a posait probléme ou pas mais en tout cas qui avait posé probleme
a une certaine période, et ... et elle était tout a fait d’accord pour aller dirvect sur le DIMA. Aprés ¢a a
été hyper compliqué pour ... je ne sais méme pas d’ailleurs si ¢ca a été réussi... parce qu’elle loupait
tous les rendez-vous avec eux quoi. Elle en loupait déja pas mal avec moi, mais avec eux elle les loupait

tous. Alors apres je ne sais pas ot ¢a en est ... »

- Difficultés liées a la reconnaissance par le patient de sa maladie.

M6 racontait 1’histoire d’un de ses patients dans le déni de son TUA chez qui elle suspectait
des TCLA. Elle n’avait jamais réussi a le faire évaluer devant les difficultés a communiquer sur

le sujet avec ce patient :

« OUi, oui, je comprends. Mais je ne sais pas si ¢’est ... ben en fait ... je trouve que ... enfin ... en général
les patients... souvent, pas tout le temps, mais souvent quand méme, il y a un déni de la situation et
méme donc un déni du probléme cognitif. Je pense la a un patient, je ne sais pas si il a arrété de boire
lui aussi ... un patient pas vieux, avec une consommation importante et... pffff' | ¢ était impossible quoi !
impossible de parler... et lui il a un peu de trouble cognitif aussi que je n’ai pas réussi a lui faire

evaluer... aprés il a fait un AVC, il a été sauvé enfin il a été thrombolysé juste a temps ... »

En outre, elle évoquait le cercle vicieux engendré par la progression des troubles cognitifs allant
vers I’anosognosie, devenant alors de plus en plus difficile de communiquer sur la maladie.
Dans ses situations, elle se demandait méme si elle faisait preuve de suffisamment de tact et ce
que pouvait ressentir le patient. Elle finissait tout de méme par tenter la discussion malgré cela
devant I’importance de laisser une chance au patient et a son entourage de se saisir du

diagnostic :
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« hmmm ... Alors moi je trouve toujours ¢a assez délicat d’aborder la question des troubles cognitifs
avec les patients. Mais je trouve que la particularité souvent du trouble cognitif c’est I’anosognosie,
c¢’est-a-dire le patient il ne s’en rend pas compte, en général, surtout quand c’est un peu avancé quoi,
c’est-a-dire au tout début il repére des oublis, des trucs comme ¢a, mais apres dés que ¢a avance un
tout petit peu plus il ne voit plus le probléme. Et donc ouais c’est ... je ne trouve pas ¢a compliqué mais
je trouve que ¢a ... mais je ne sais jamais si je m’y prends suffisamment bien ou si je suis assez
progressive et assez ... si je me rends compte de ce que je suis en train de leur infliger ... je ne sais pas
trés bien ... oui j'ai toujours ['impression que c¢’est un peu difficile mais en méme temps & un moment
ou je le pense alors je vais finir par le dire quoi parce que ... je pense que c’est important de faire un
diagnostic et aussi que le patient ait une chance de se saisir du diagnostic, méme si ¢a sert pas forcément
a grand-chose mais bon ... voila, ¢a peut servir a sa famille, ¢a peut changer ['attitude de son entourage

... enfin il peut se passer tout un tas de chose quoi. »

Changement de représentation :

- Ouverture d’esprit

M6 ressentait une ouverture d’esprit grace aux éclaircissement apportés par la formation sur la
notion de gradation des TCLA incluant des formes précoces et les profils neuropsychologiques

des patients :

« Formation hyper importante, trés intéressante qui m’a ouvert les yeux, et c’est pour ¢a que j’ai eu
envie de répondre et de vous le dire. Car je n’avais pas ces connaissances sur les troubles cognitifs, je
ne connaissais que les gros tableaux types encéphalopathies, j’avais tout de méme une conscience
clinique qu’il existait des troubles cognitifs avant ¢a, mais je n’avais pas identifié que c’était quelque
chose de connu, que c’était a rechercher, et puis surtout un truc a prendre en compte quoi. Parce que
que ¢a explique plein de dysfonctionnements, je me rappelle hein la sous-estimation du probleme, la
surestimation des capacités a faire face, enfin tout ¢a ! Non, non, ¢a m’a vraiment ouvert les yeux sur
un truc que je percevais vaguement mais que je n’analysais pas aussi bien, bien entendu, en tout cas je

me rappelle précisément de cela quoi.»

De méme, elle racontait qu’aprés la formation en se remémorant un de ses patients, cela lui
avait permis de comprendre la situation de TCLA débutants régressant a 1’arrét des
consommations d’alcool. Ces connaissances étaient venues renforcer ses impressions cliniques

antérieures :

« Mais bon donc voila moi c’est surtout ¢a, le grand intérét c’était de mettre des noms sur des situations
que j'observais et que je ne savais pas ... par exemple je me souviens d’un patient qui avait une

consommation d’alcool réguliére importante et qui s est trouvé dans une situation de pathologie grave
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cardiovasculaire, d’artérite trés avancée, oblitérante, qui lui a fait un électrochoc et il a arrété le tabac
et l'alcool. Et avant ¢a, avant qu’il arréte je trouvais qu’il avait vraiment complétement un cerveau
visqueux quoi, on disait un truc mais ce n’était pas imprimé, il était toujours en train de dire « tout va
bien » enfin bon un peu ce profil... et puis assez rapidement apres ['arrét de l'alcool, il est devenu
complétement vif, présent dans les échanges, adapté. Wooah j étais absolument stupéfaite ! Et apres
quand j’ai eu la formation j’ai compris que c’était ¢a, qu’il avait certainement des troubles cognitifs

debutants mais qui avaient régressé avec l’arrét de [’alcool. »

Elle ressentait du découragement depuis longtemps dans son activité, elle était a la retraite
depuis quelgues mois. Elle ne se sentait pas avoir été considérablement changée par la démarche
de sensibilisation du DIMA, mais de maniére paradoxale elle mentionnait a plusieurs reprises

une amélioration dans la relation avec plusieurs de ses patients :

« Donc voila c’est vraiment ¢a qui m’a intéressé la dedans, bon aprés également de savoir qu’il y a une
équipe, de pouvoir faire appel a eux... mais franchement ¢a m’a plus intéressé pour ma pratique
(rire)... je trouve que je ne suis pas trés bonne dans le suivi, dans les propositions de soins aux personnes
qui ont un probleme avec l’alcool... je pense que je n’étais pas... je pense que ... c’était ma derniere
année aussi... je pense que ¢a fait longtemps que je suis un peu découragée aussi et un petit peu
désabusée de mon activité, mais bon pas toujours, de temps en temps il y a quelque chose, une situation,
une relation ou je vais un peu plus me motiver mais des fois heuuu j'me motive pas quoi. Et ce n’est pas
la formation qui m’a considérablement changé. Mais bon voila ¢a m’a fait avoir une meilleure relation

avec beaucoup de patients. »

« Non, non, mais ¢a m’a vraiment amélioré ma relation avec les patients. »

- Réflexivité sur les représentations négatives.

M6 relativisait les comportements problématiques que ces patients pouvaient poser, elle évitait
ainsi d’émettre un jugement envers ces patients atteints de troubles cognitifs et de dépenser son

énergie émotionnelle :

« En plus de ¢a, cela m’a permis de comprendre que dans certaines situations de patients il ne fallait
pas ... comme par exemple des rendez-vous loupés ou des machins comme c¢a, il fallait surtout
comprendre que ¢ était sans doute en lien avec leur pathologie cognitive et qu’il ne fallait pas s agacer

en se disant « oui ¢ ’est un gars qui est incapable d’aller a ses rendez-vous ! » enfin etc...quoi, voila. »
Ceci aurait participé a une amélioration dans la relation avec certains de ses patients :

« Parce que ¢a m’a permis de comprendre qu’entre guillemets ce n’était pas quelqu ’'un qui ne voulait

pas comprendre, qui ne voulait pas écouter, ou qui s’en foutait des rendez-vous, OU qui en avez rien a
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cirer de rien. Heuuu, non ! ¢’est quelqu 'un de malade ... et je sais que le probléme de l’alcool ¢ est une
maladie, ¢ca je [’ai intégré il y a un moment. Maiiiis voila ce truc la précisément, j’avais certainement
une représentation complétement faussée... un peu... un petit peu genre « c¢’est un emmerdeur », la
spécialité du gars qui loupe toujours un rendez-vous faut dire que c’est un peu ... ¢a fait une certaine
violence quoi dans les cabinets. Mais bon, ce n’est pas le seul probleme que l’'on a avec les patients

alcooliques qui ont un trouble cognitif... Enfin bon voila, ¢a m’a fait avoir une meilleure relation. »

Motivation :
- Dépistage des TCLA en médecine de premiers recours.

M6 avait délégue la réalisation des tests MoCA pour plusieurs de ses patients vers les IDE

ASALEE et IPA au sein de sa MSP. En revanche, elle n’en avait effectué aucun d’elle-méme.

- Apport de sens pratique.

La formation était révélatrice de sens pour M6 au travers d’une amélioration de sa

compréhension de situations cliniques qu’elle avait pu vivre auparavant :

« ¢’est-a-dire que pour moi cela a été effectivement un moment ... que ¢a a été une formation qui m’a
énormément intéressée, en particulier parce que ¢a m’a fait mettre un nom et analyser des situations

que j observais mais que je ne savais pas vraiment interpréter quoi. Voila. »

- Intégration de la notion de précocité du dépistage / intérét dans la réversibilité des troubles.

M6 exprimait sa compréhension de 'utilité du dépistage précoce au travers de 1’intérét porté a

la réversibilité des TCLA précoces post-sevrage :

« Oui, oui, oui ...oui ! ... oui, oui, il faut vraiment étre assez en amont, mais en méme temps on a plus
de chance d’arriver a un résultat avec le sevrage d’alcool quand il y a un probleme comme ¢a, que chez
un patient qui a une démence débutante ... La on arrivera a quelque chose, c’est ¢a qui est vachement

encourageant d’ailleurs. 1l peut vraiment y avoir une régression des troubles. »

- Retours positifs sur la formation et sur 1’équipe.

M6 partageait positivement 1’expérience vécue, d’une part devant 1’ouverture d’esprit

engendrée par I’apprentissage de nouvelles connaissances sur les TCLA :
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« Formation hyper importante, tres intéressante qui m’a ouvert les yeux, et ¢’est pour ¢a que j’'ai eu

envie de répondre et de vous le dire. »

Et d’autre part, du fait d’une forme de sensibilité marquée lors de la rencontre et des échanges
avec Dr. B. (médecin responsable du DIMA) et Mme. G. (neuropsychologue du DIMA) :

« Apres cela m’a intéressé de rencontrer le médecin qui était la ... je ne sais plus son nom a cette dame
médecin, une ancienne généraliste qui a fait psychiatrie-addictologie ensuite ... Dr. B. ... heu, oui ¢ est
¢a. Ca m’a super intéressée parce que (joviale) elle était vraiment assez franche et assez cash, donc ¢a

parlait vraiment droit au ceeur. Et la psychologue alors aussi ¢ était vraiment tres tres intéressant. »

- Intérét concernant le réle du dépistage des TCLA dans la prise de conscience par le patient de

sa maladie.

M6 était intéressée par I’idée de passer indirectement par le dépistage des TCLA pour apporter
de nouveaux éléments au patient sur son état cérébral afin de 1’aider a prendre conscience de sa

maladie. Elle projetait également des idées pour aborder le sujet en consultation :

« Pourquoi-pas ! de toute fagon tous les trucs auxquels on pense on peut essayer. Ce n’est pas méchant.
C’est vraiment essayer de trouver une petite porte d’entrée, pour parler au patient, pour parler a son
cerveau... ouais, heu, non, non, ouais, pourquoi pas... de dire « oui en fait moi j ai l'impression, vous
ne vous en rendez peut-étre pas compte, mais j 'ai vraiment l'impression que votre cerveau il ne marche
pas aussi bien qu’il le pourrait » on pourrait essayer de faire un bilan la-dessus et puis aprés amener

l’alcool comme facteur toxique. Oui ¢a serait intéressant | »

51



SYNTHESE M6 :

La participante M6 a amélioré sa compréhension des patients atteints de TCLA,
notamment par ’apport de connaissances sur la notion de gradation des TCLA incluant des

formes débutantes et le profil neuropsychologique des patients.

Elle a étendu ses possibilités de prise en charge grace a la découverte du dispositif,
en ayant bénéficié de 1’acces aux soins addictologiques avec la mise en place des consultations
IDE du DIMA, et en étant épaulée par le DIMA pour plusieurs de ses patients complexes. Elle
a exprimé sa reconnaissance envers 1’équipe que cela soit sur le fond ou la forme de la
formation, I’organisation des rencontres adaptées aux disponibilités des médecins généralistes,
ainsi que devant la mobilité a domicile du dispositif. En outre, elle a pu en tirer bénéfice dans

le cadre de diagnostic différentiel psychiatrique.

Elle a ressenti une ouverture d’esprit grdce aux connaissances apportées par la
formation, ce qui lui a permis de comprendre et renforcer ses impressions cliniques
antérieurement vécues. De plus, elle a remis en question ses représentations négatives, en
relativisant les comportements problématiques de ces patients. Ce qui a engendré une

amélioration dans la relation avec plusieurs de ses patients.

Le dépistage des TCLA en médecine de premiers recours a été pris en compte
puisqu’elle a délégué leur réalisation aux soignants paramédicaux au sein de sa MSP, bien
qu’elle n’en ait pas réalisé d’elle-méme. Dans 1’absolu, elle avait confiance en ses capacités
pour en réaliser, mais la nécessité de pratique réguliere des tests et 1’organisation de
consultations dédiées ont occasionné des difficultés. Elle a exprimé de I’intérét pour le
dépistage précoce au travers de la réversibilité des TCLA débutants post-sevrage.

En parallele, afin de surmonter les difficultés de communication avec les patients
TUAJ/TCLA et du fait de la nécessité d’informer avec tact les patients et leur entourage, elle a
retrouvé une utilité a proposer le dépistage pour favoriser la prise de conscience par le patient

de sa maladie (objectif second en bleu sur I’illustration).

52



Figure 7. Articulation des thémes de la participante M6.
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3.3.3 Participante M3

Apports :

- Amélioration des connaissances théoriques / utilité en pratique dans la relation médecin-

patient.

M3 retrouvait un intérét pratique avec les nouvelles connaissances recues lors de la formation.
Elle évoquait a plusieurs reprises des éléments positifs dans la relation avec les patients par
I’intermédiaire d’un abord plus indirect de la consommation d’alcool, en restant appuyé par

I’objectivité d’une méthode scientifique :

« Bah la formation j’ai trouvé c¢a déja tres riche, sur pleins de connaissances, de nouvelles
connaissances aussi parce que c’est des choses parfois qu’on sait mais qu’on ne sait pas comment en
parler et comment essayer par des méthodes scientifiques sans trop heurter le patient, et ¢a je trouvais

que c’était déja assez riche la-dessus. »

De méme, le test MoCA lui permettait d’alimenter le discours de maniére scientifique avec des
éléments factuels sans donner I’impression d’émettre un jugement moral sur la consommation

d’alcool :

« Et je pense aussi qu’avec I’alcool il faut connaitre le patient ... en jeune carriere, aller dire aux gens
... leur faire la morale ... chez les gens qui ont le double de notre dge, ce n’est pas évident aussi. Donc
¢’est pour ¢a que je trouve que les tests, d’avoir des scores, « vous voyez il y a ¢a, vous dépassez,
attention » ¢a permet d’introduire... et méme si ¢a lance juste une perche, s’ils la saisissent, tant mieux,

et s’ils ne la saisissent pas alors on a le temps de les revoir aprés pour en discuter. Donc voila ! »

- Apprentissage du test MoCA / collaboration pluridisciplinaire et champs d’action en médecine

de premier recours.

M3 découvrait les méthodes de réalisation du test MoCA. Cet apprentissage lui était utile dans

la collaboration avec son infirmiere ASALEE :

« Ah oui ! oui, oui. Bah, justement la découverte du MoCA. C’est vrai que de [’avoir expliqué, la facon
de faire, les petites astuces pour le faire, moi je I’avais vu sur papier le MoCA, je connaissais de nom
mais je n’avais jamais pratiqué avant, et donc ¢a oui, cela m’a ouvert la-dessus. Et j’ai une infirmiére

ASALEE qui travaille avec moi, et on essaye de guider les patients pour le faire. Hm, ouai ouai. »

Ce qui lui permettait d’étendre son champ d’action en médecine de premier recours en
approfondissant I’exploration des répercussions de 1’alcool sur les capacités cérébrales du

patient :
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« bah par exemple, c’est tout béte ... les crises de goutte, a l’occasion des symptomes aigués, cela me
permet de parler de leur consommation d’alcool, de faire déja des scores avec les reperes qu’on a, le
DETA, les questionnaires un peu comme ¢a, pas le gros questionnaire AUDIT, mais les petites questions
un peu pertinentes. Et bien ¢a permet de déja dépister et apres ¢a permettra de voir s’ils ont en plus des

troubles cognitifs la-dessus. »

- Soutien du DIMA / connaissances sur le réseau / lutte contre I’isolement professionnel /

ouverture a la discussion avec ses patients.

M3 avait appris de nouvelles connaissances sur le réseau de soin et se sentait moins seule,

épaulée dans sa prise en charge depuis la rencontre avec le DIMA :

« Aussi, des connaissances sur le réseau, c’est vrai qu’ici dans le Loiret il y a un désert médical et le
fait de savoir que des gens travaillent la-dessus, d’avoir des numéros a appeler, des mails a envoyer a
des gens avec lesquels on pourrait travailler, avoir des avis pour des patients avec lesquels on est en

difficulté, et bien ca, ¢ca aide ! de se sentir moins seule la-dessus. Oui. »

Elle rapportait qu’il lui était plus facile d’ouvrir la discussion au sujet de 1’alcool avec ses

patients depuis qu’elle avait la possibilité d’étre soutenue par le DIMA :

« Aussi, parfois on ouvre une porte mais en médecine générale parfois on n’a pas envie d’ouvrir, on se
dit « si j ‘ouvre cette porte, je vais découvrir ¢a ... ¢ est tellement gros ! qu’est-ce que j en fait ?! » et le
fait de savoir que le DIMA existe, ca me permet de me dire « ok ! ce patient la peut-étre qu’il a envie
de se prendre en charge et je sais qu’il y a mes confréres et consceurs qui sont la » OU je pourrais, pas
forcément le renvoyer, mais avoir un réseau et leur poser la question « comment vous auriez fait ?
qu’est-ce que j'ai comme possibilités ? vers qui je peux [’orienter ? comment je peux [’aider

d’avantage ? » et ¢ est surtout ¢a aussi je pense. »

- Aide a la reconnaissance par le patient de sa maladie / guider le patient vers un suivi en

addictologie.

M3 décrivait les bénéfices du dépistage des TCLA dans I’aide a la reconnaissance par le patient

de ses troubles, qui pourrait également favoriser 1’entrée vers un suivi en addictologie :

« Ah bah oui ! oui, oui ! C’est clair parce que je pense que le test ¢a permet de mettre des chiffres aussi,
de quantifier, de leur faire réaliser « ah bah oui en fait je n’arrive pas a faire ¢a ! ». C’est plus de leur
faire réaliser et aprés une fois qu’ils arrivent a se rendre compte que leur consommation devient
vraiment pathologique et qu’ils ont des troubles, des conséquences la-dessus... oui ¢a sera plus facile

de les diriger vers un addictologue, clairement ! »
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Difficultes :
- Nécessité d’une équipe pluridisciplinaire.

M3 n’avait réalisé aucun test MoCA d’elle-méme. Elle déléguait le MoCA aux paramédicaux,

illustrant la nécessité¢ d’une équipe pluridisciplinaire :

« Pour l'instant je ne [’ai pas encore vraiment ... comme vous savez j 'ai la chance d’avoir une infirmiére
ASALEE, donc je ['ai un peu plus sensibilisé la-dessus et je sensibilise un peu plus les patients pour

aller la voir et le faire. Alors c’est vrai que moi je ne [’ai pas encore fait en consultation. Oui. »

- Difficultés d’adhésion a un suivi en addictologie / mécanismes de défenses psychologiques

des patients +/- anosognosie.

M3 exprimait des difficultés pour adresser les patients vers les spécialistes du fait des
mécanismes de défenses des patients tels que la dénégation et le déni. A noter que I’on pourrait
également citer 1’anosognosie, mais alors il s’agirait plutot de la conséquence d’un trouble

cognitif évolué :

« Parce que leur dire « oui il faudrait que vous y alliez » « bah non ... ¢a va, moi tout va bien dans ma
vie ». Et c’est vrai que ces troubles-la si on ne les pointe pas du doigt, ils se cachent derriére ca et
d’aller chez ’addicto derriére, non ¢a ne serait pas possible. Si d’eux méme ils ne voient pas de
probleme en soi, ils n’iront jamais. Voire méme, dans les centres ... parce qu’en plus il faut que ¢a soit
de la volonté des patients, ce n’est pas le médecin ... méme si on rédige une lettre ou quoi que ce soit,

le patient s’il ne veut pas, il ne veut pas. »
- Chronophagie du dépistage.

M3 évoquait I’aspect chronophage des activités de prévention en médecine générale, relayant
celles-ci au second rang. Malgré son intérét pour le sujet et dans les conditions d’exercices
actuelles, elle ne se sentait pas avoir la possibilité de faire la prévention sur la consommation
d’alcool avec ses patients, jusqu’a méme au contraire pouvoir rattraper le retard accumulé en

consultations dans ses journées difficiles :

« Apres c’est aussi le temps qu’il faut avoir pour pouvoir le faire (rire), on a tellement de choses a se
préoccuper que faire de la prévention maintenant ¢a devient un peu en second rang en médecine
geénérale... mais non! il faut essayer de retrouver ¢a, reprendre les reines sur la prévention et le
depistage et informer les patients, parce qu’apres si on ne le fait pas, le temps passe et les gens vont
dirent « ah bah on ne m’a jamais informé, on ne me l’a jamais dit, moi je me sens bien » et puis jusqu’au

jour ou ¢a ne se passe pas bien quoi. Donc c’est aussi ¢a, le manque de temps, c¢’est important de le
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faire et je pense que tous les médecins généralistes diront cela, on le sait, enfin moi je le sais que c’est
important mais ... est ce que je le fais beaucoup ? assez ? Je ne me rends pas compte. Et puis parfois en
consultation on se dit « bon allez ¢ca m’a rattrapé mon retard ! je ne vais pas aller lui parler de
[’alcool | » vous voyez ? (rire) ... Typiquement, souvent, c’est les crises de goutte... ¢a rejoint souvent
I’alcoologie pourtant mais parfois je leur fais juste le Colchimax et « basta » ¢ca m’a rattrapé mon
retard. Je ne parle pas d’alcool, je me dis « bon allez la prochaine fois » et ¢ est vrai que la prochaine

fois on parle d’autres choses et au final ce n’est jamais abordé. »

- Représentations négatives, interdits et tabous / liberté d’expression en consultation.

M3 faisait remarquer les difficultés a aborder le sujet de la consommation d’alcool devant les
diverses représentations négatives, interdits et tabous de chacun, entravant la liberté

d’expression du patient et du médecin en consultation :

« Parce que parfois on n’a pas envie d’en parler parce qu’on a trop la vision d’entre guillemets
l’alcoolique. Alors qu’en fait non, [’alcool ¢a rentre dans la vie, ¢’est quelque chose qui aussi est festif,
donc voila il faut en parler librement comme quand on parle du tabac. Je pense que dans [’avenir a

force de sensibiliser les gens et puis les jeunes médecin ... »

- Désertification professionnelle / difficultés d’acces aux aides paramédicales.

M3 annoncait le départ imminent de son IDE ASALEE, il allait donc lui étre plus difficile
d’effectuer un certain nombre d’actes et notamment la délégation du dépistage des TCLA. Elle

semblait se sentir tout de méme capable de dégager du temps pour en réaliser :

« Ah oui je pense que je le ferais plus souvent. (vire) Parce qu’en plus la mon infirmiére ASALEE elle
m’a annoncée qu’elle va s’en aller dans un mois donc j’ai dit « ohla ! le truc que j’ai mis en place il va
falloir que je le fasse ! » donc oui je vais le faire. Mais aprés pareil en le voyant faire dans la formation
J ai trouvé ¢a facile, mais bon [’experte forcément elle est experte la-dessus donc ... mais voila c¢’est
aussi se dégager du temps de le faire. C’est ¢a le gros probléme maintenant ! aprés ¢a ne m’a pas I’air

non plus si compliqué, donc oui il faut le faire. »

- Complexité bio-psycho-socio-professionnelle / se sentir submergé par la charge de travail /

nécessité d’une équipe pluridisciplinaire.
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M3 disait que malgré son expérience en addictologie, elle se sentait submergée par la charge de travail
et se voyait souvent repousser le moment pour aborder le sujet de I’alcool avec ces patients dans des

situations complexes atteignant toutes les spheéres de la santé :

« Hmm non, enfin si pleins de choses, enfin c’est que j’ai fait ma thése en alcoologie aussi. C’est un
sujet sur lequel j’ai travaillé pendant deux ans donc forcément je m’y suit beaucoup intéressé, j avais
aussi interrogé des médecins, j avais eu leur retours d’expérience, ¢a m’a permis de confectionner mon
expérience a moi pour quand je serai installée, donc maintenant je suis installée depuis presque cing
ans ... ¢’est un sujet qui je pense, malgré qu’en plus j’ai fait ma thése dessus, je trouve que je ne suis
pas encore tout a fait au point parce que il y a des fois ou je me dis « pfff bon allez je leur en parlerai
plus tard » et je n’en fais pas trop parce que je me rend compte aussi que c’est un sujet vraiment trés
compliqué a gérer, pour les patients parce que ¢a touche leur vie, ¢ca touche leur passé, [’alcool quand
¢a devient un probleme ou une pathologie, ¢a joue aussi sur toute leur vie en fait, parce qu’il y a des
troubles psychiatriques aussi ailleurs, une gestion du passé qui n’est pas encore vraiment [a, ¢a joue
sur les problémes de travail, de couple, de violence, d’autres addictions ... et du coup en fait, méme si
je suis assez sensible sur ce sujet, je suis heurtée a tous ces problemes la que je n’arrive pas a gérer

pour ce patient. »

- Découragement par échecs itératifs.

M3 se sentait découragée par les échecs répétés malgré les efforts pluridisciplinaires déployes,

jusqu’a ressentir de la coleére ou méme ’envie de rejeter le patient :

« Alors j’essaye, il y en a plusieurs que je suis et qui ont aussi un suivi en addictologie, qui vont dans
les centres d’addictologie, voit aussi des psychiatres, et tout ¢a ... et que malgré ¢a ! ils ne sont pas
sevrés, ils continuent ... ¢’est vrai que c’est un suivi de longue haleine, des patients qui nous mettent
toujours en échec... et parfois on peut se fdacher contre eux ! en se disant « c¢’est bon il avait tout
maintenant pour étre heureux » ... j’ai un patient la, j'ai méme suivi son fils qui a maintenant 5 ans,
maintenant il est divorcé, son ex-femme est partie dans le sud loin de lui parce qu’il était trés violent,
alors qu’il avait tout pour étre heureux, il avait un boulot, une maison, une famille, enfin voila ... et je
connaissais sa femme elle était toute gentille comme tout et elle a d0 partir, et je me dis « mais!
pourquoi il en est arrivé jusque-la ?! » parfois on a envie de le secouer, on a envie de le rejeter méme !

et on est heurté tout le temps a des échecs. »
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Changement de représentation :

- Sensibilisation au dépistage précoce / favoriser la prise de conscience par le patient de sa

maladie.

Depuis la formation, M3 manifestait une ouverture d’esprit concernant 1’utilité¢ de réaliser le
dépistage plus précocement (notamment par le fait qu’il s’agit de troubles cognitifs réversibles
post-sevrage apparaissant de maniere insidieuse dans une population de patients jeunes, mais
ne le dit pas explicitement). Elle évoquait la minimisation du phénoméne et 1’absence de
proposition de la part du médecin tant que celui-ci ne se rend pas compte des atteintes
occasionnées par 1’évolution d’un TUA vers un TCLA et du possible bénéfice sur la prise de
conscience par le patient de sa maladie qu’il pouvait entrainer chez celui-ci en lui proposant ce

dépistage :

« Bah apreés c’est vrai que les troubles cognitifs en addictologie, spécialement en alcoologie, ¢ est des
choses qu’on nous dit, on sait, apres est-ce qu’on ne le réalise pas vraiment ou est-ce qu’on tarde un
peu aussi a le dépister ? et ¢a je pense que cette formation-/d, je pense que ¢a m’a vraiment ouvert sur
le fait qu’il faut quand méme le dépister assez tot | aussi pour que le patient s’en rende compte, et ¢a je
pense que tant que le médecin ne s’en rend pas compte (rire) alors il ne le propose pas au patient, et
parfois on le fait dans une phase déja assez tardive. C’est que les gens quand ils arrivent on le dépiste
deéja a 'eeil, mais le fait de le faire plus tot dans [’histoire de la maladie, bah ¢a oui cette formation ¢a

m’a révélé de dépister plus t0t, plus facilement et plus souvent aussi. »

- Vigilance accrue / sous-estimation de la population ayant un TUA / découverte de nouveaux

éléments centrés patients.

M3 faisait remarquer qu’elle abordait plus souvent le sujet de 1’alcool avec ses patients depuis
la formation. Ce qui lui avait permis de se rendre compte qu’une part plus importante de ses

patients consommait 1’alcool de mani€re excessive sans en avoir vraiment conscience :

« QOui je trouve que j arrive mieux a leur parler de l’alcool, leur consommation, et essayer de retrouver
s’ils me disent « ah bah tiens en fait, oui c’est vrai que je consomme beaucoup ». Parce que parfois les
patients ils rentrent de leur boulot, ils ont envie de prendre un verre, je recherche si ¢ca devient quotidien,
si ¢a devient une nécessité et j'ai remarqué qu’avec les circonstances sanitaires dans lesquelles on vit,
les gens consomment un peu plus... que je n’avais pas remarqué avant, mais c’est vrai que Si je ne
posais pas la question et que moi-méme je n’avais pas eu cette formation, je ne serais peut-étre pas
sensibilisé, je n’aurais peut-€tre pas posé la question et en posant plus les questions aux patients, je

découvre qu’il y en a quand méme beaucoup qui ont une consommation d’alcool excessive sans s’en
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rendre compte. Sans bien sdr que ¢a leur cause des troubles cognitifs ou des problemes dans leur vie
actuelle, mais il y en a pas mal qui disent « ak oui ¢ ’est vrai que c’est devenu tellement une habitude »
qu’ils ont le besoin de prendre une pause et de boire, la biere, un verre de vin, un deuxiéme verre de
vin, et voila ... je pense que c’est ¢ca qui m’a changé pour l’instant, c’est vrai que j’ai fait la formation

il y a quelques mois, et ¢ca m’a changé ¢a pour l'instant. »

Motivation :
- Dépistage TCLA en médecine de premiers recours.
M3 sensibilisait ses patients a voir son IDE ASALEE pour réaliser le dépistage :

« Pour l'instant je ne [’ai pas encore vraiment ... comme vous savez j 'ai la chance d’avoir une infirmiere
ASALEE, donc je I’ai un peu plus sensibilisé la-dessus et je sensibilise un peu plus les patients pour

aller la voir et le faire. »

- Vigilance accrue / réassurance.
M3 abordait plus souvent le sujet de I’alcool avec ses patients :
« Oui, je pense que j essaye d’interroger les gens un peu plus »

« hmm, bah la c’est vrai qu’avec le Covid, le confinement, les gens sont beaucoup dans les problemes
de dépression et tout ¢a ... je pose un peu plus la question sur la consommation d’alcool. Oui je trouve

que j’arrive mieux a leur parler de [’alcool, leur consommation »

Elle exprimait la volonté de pratiquer ce dépistage plus fréqguemment et semblait moins craindre
de le proposer depuis la rencontre avec le DIMA :

« Non, voila, je pense qu’il faut le faire plus souvent, moins avoir peur de le faire, moins avoir peur
d’ouvrir une porte parce que méme si le patient ne le dit pas tout de suite ou il se le cache un peu ...
bah au moins quand il sait que le médecin peut parler ouvertement, alors peut-étre que la prochaine

fois il en parlera plus ouvertement. Je me dis ¢a. »

- Intéréts de la précocité du dépistage des TCLA.

M3 évoquait un intérét a réaliser précocement le dépistage des TCLA pour prévenir 1’évolution

de la maladie avant I’apparition de signes de cytolyse hépatique :
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« je pense que c’est une formation qui m’a vraiment mis une puce a l’oreille qu’il faut le faire plus tot
et c’est vrai que les patients quand ils ont déja un foie ... des ASAT ALAT ... une cytolyse ... faire un
MoCA je pense que c’est déja ... bon ¢a lui fait réaliSer ! mais surtout ce qui est pertinent c’est de le
faire vraiment t6t dans la prise en charge, pour que vraiment le patient ne passe pas a cette étape-1a,

de cytolyse hépatique et tout ¢a. »
Ainsi qu’un réle a jouer dans la reconnaissance par le patient de sa maladie :

« Voila, pas forcément que le but du sevrage mais le but de faire réaliser au patient que leur
consommation joue déja sur leur cognition. Parce que je trouve que le MoCA, il est déja assez riche !

oui, oui. »

- Intéréts a la sensibilisation des médecins et des patients au dépistage des TCLA / lucidité du

discours sur la banalisation des consommations d’alcool.

M3 exprimait un grand intérét a sensibiliser les patients et les médecins au dépistage des TCLA
devant I’ancrage de 1’alcool dans notre culture/société, sa facilité d’accés, ainsi que le

phénomene de tolérance banalisant sa consommation :

« Important, oui. Trés important parce que [’alcool c¢’est un produit parfois a la vue de certains méme
bon pour la santé, certains me disent « ¢’est qu 'un verre de vin c¢’est bon pour la santé » parfois ¢ est
quelque chose d’assez festif, « Si je vais & une féte je bois de l’alcool, si je bois pas il y en a qui pourrait
mal le voir » « allez vas-y prend un verre ! vas-y ! » et puis parfois I 'alcool n’est pas vu comme quelque
chose de dangereux ... c’est ¢a aussi. Et jusqu’a quand il peut devenir dangereux ? chez certains
patients ... et méme par rapport au médecin ... ce seuil la est assez trouble, alors méme s’il y a des
scores en disant « voila au-dela de tant de verres d’alcool c’est dangereux » mais tant que les gens ils
tolerent bien [’alcool, pour eux ¢a ne l’est pas. Si on ne sensibilise pas, si on ne dépiste pas, pour les
patients ils peuvent continuer comme ¢a. Donc oui c’est tres important | c’est important de leur dire,
méme si ¢’est en soirée, méme si ¢ est pour la féte, méme si le vin c’est bon ... et bien non arrive a un

moment ou ¢a peut étre mauvais. Donc oui ¢’est important de le faire. »

- Désacralisation autour de I’alcool / liberté d’expression dans la relation médecin-patient.

M3 faisait part de I’intérét a désacraliser le sujet des consommations d’alcool en consultation
dans le but de pouvoir en parler plus librement. En sensibilisant les médecins, cela pourrait

aider a en faire une routine comme pour le tabac par exemple :

« Alors je pense qu’il faut le faire, a force de le faire ¢a va rentrer dans une routine. Les compétences,

Jessaye de le faire le plus souvent et a force de le faire je tournerais un peu mieux les phrases, le faire
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machinalement, on essaiera de voir aussi les capacités du patient, a force de le faire ... comme ¢a, ¢a
rentre, dans une routine, parce que c’est comme de demander « vous fumez ? vous ne fumez pas ?
nombre de paquet-années » ¢ ’est devenu une routine, c’est devenu facile je dirai ... alors que [’alcool,
pas encore ! parce que I’alcool ¢a touche, ¢ca heurte aussi un peu parfois ... donc je pense qu’il faut
désacraliser ca et de poser la question « combien vous buvez ? » « ah comme tout le monde, pas grand-
chose » « bah non combien ? dans la journée, dans la semaine » « bah je bois tant de verre » et puis on
calcule avec eux « ah bah ouais tiens ¢ca dépasse » « comment vous pouvez, quel verre vous pouvez

éviter ? » des petites choses comme ¢a, voila surtout désacraliser ca et avoir moins peur d’en parler. »

- Soutien des patients / continuer le suivi malgré les échecs.

Enfin, malgré les efforts et les échecs, M3 se satisfaisait de réussir a soigner quelques rares
patients. Pour les autres, elle recherchait a conserver sa position de médecin généraliste en les

soutenant comme elle le pouvait pour ne pas les perdre de vue :

«J’en ai un chez qui ¢a se passe trés bien il a tout un suivi d’addictologie, de psychiatrie, il est sevré
depuis 2 ans, il a réussi a sauver son boulot, en plus il est manager, voila il y a aussi des cas ou ¢a se
passe bien ... ¢’est rare ! Aprés il faut se dire « bon ben au moins on est encore la pour eux » pour leur
soutien, on essaye qu’il ne sombre pas, il y en a chez qui ¢a finit par un cancer du poumon, voila ...
mais bon il faut se dire au moins si on arrive a améliorer la vie d’un ou deux dans une carriere, c’est
déja peut-étre bien ! (rire), j'en suis déja a cing ans de carriére et j'en ai un ! c’est déja pas mal je
pense. Mais voila c’est ¢ca qui est compliqué, toujours en échec. Parfois on se dit qu’on n’a plus envie
de le voir « pourquoi il vient nous voir ? pfff ... ce patient la je ne [’ai pas vu, il revient avec fractures
de cotes parce qu’il est tombé dans les escaliers car il a trop bu » mais voila il faut continuer. (rire) S’il
nous a pas ... il a personne, et si on ne continue pas d’essayer, de modeler un petit suivi pour eux et
d’éviter la catastrophe ... voila, je pense que ¢ est ¢ca qui est important au-dela d’un sevrage ou quoi ...
je pense quand on n’arrive plus a aller vers un sevrage, bah au moins essayer de sauver les meubles je

dirai ...»
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SYNTHESE M3 :

La participante M3 a renforcé ses connaissances sur les TCLA, sur le réseau de soin
et a appris a se servir du test MoCA, ce qui lui a permis d’élargir son champ d’action en
soins primaires. Confrontée a la charge de travail trés importante induite par les situations
complexes touchant a toutes les sphéres de la santé, exacerbée par la désertification des
professionnels paramédicaux, elle a exprimé des sentiments de colere, rejet et de
découragement face aux échecs récurrents de prise en charge, mais a persévéré dans son
engagement envers ses patients. Le soutien du DIMA a été crucial pour briser son isolement,
étre épaulée dans les prises en charges afin de diminuer les rejets, et lui a permis d’ouvrir

la discussion avec ses patients.

Elle n’a réalisé aucun test MoCA d’elle-méme, la collaboration avec son IDE
ASALEE a été indispensable pour lui déléguer les tests. Cependant, elle allait étre confronté
a des difficultés plus importantes devant le départ imminent de son IDE ASALEE, rajoutant

de ’intérét aux consultations IDE du DIMA mises en place dans les MSP a proximité.

Malgre le caractére chronophage du test, elle en a apprécié le bénéfice sur le plan
relationnel en abordant la consommation d’alcool du patient de maniére moins directe,

sans jugement moral, au travers des résultats factuels sur ses atteintes cognitives.

Sa vigilance a été stimulée lors de ses consultations, ce qui lui a permis de prendre
conscience d’une sous-estimation des TUA/TCLA et de découvrir de nouveaux cas dans sa
patientele. Elle a également manifesté une ouverture d’esprit concernant I’intérét du
dépistage précoce des TCLA, et concernant le réle du dépistage dans la prise de conscience
par le patient de ses troubles, voire dans la limitation des répercussions de I’alcool sur le
plan digestif. En paralléle, ceci pourrait favoriser les chances d’adhésion a un suivi par le

patient (objectif second en bleu sur le schéma).

Consciente du poids culturel de 1’alcool dans la société et de la banalisation de sa
consommation, elle se dit favorable a une sensibilisation accrue des patients et des médecins
au dépistage des TCLA, ainsi qu’a la désacralisation du sujet de I’alcool en consultation,
afin de surmonter les difficultés liées aux diverses représentations négatives, interdits, tabous

et d’encourager une expression plus libre de chacun dans la relation.
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Figure 8. Articulation des themes de la participante M3.
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3.3.4 Participante M2

Apports :

- Amélioration des connaissances théoriques / sensibilisation au dépistage précoce des TCLA/
signes de repérage sur la gestion du quotidien.

M2 disait avoir acquis de nouvelles connaissances au sujet des TCLA, notamment concernant
I’existence d’une gradation des TCLA et I’intérét de dépister les formes précoces dans le but
de prévenir les formes sévéres telle que le syndrome de Korsakoff par exemple. De plus, elle
évoquait des signes de repérage sur I’autonomie des patients au quotidien pouvant les faire
suspecter. En revanche, ils existent des différences significatives entres les TCLA et les troubles

cognitifs des atteintes dégénératives (des personnes agées) :

« Bah des nouvelles connaissances ... je ne dirai pas en termes de troubles cognitifs de maniere
génerale, parce que finalement les symptomes j’ai le souvenir qu’ils étaient similaires aux troubles
cognitifs de la personne ageée, plutdt une sensibilisation que ¢a arrive chez la personne alcoolique plus
tot qu’on pourrait le croire, bien avant la notion du Korsakoff ou ce genre de choses quoi. Donc le coté
y penser plus tot dans un contexte d’alcoolisation chronique, avec parfois [’altérations des fonctions,

de la gestion chez soi, ce genre de choses »

- Stratégie de prise en charge / identification du DIMA / faciliter les liens premier recours-

second recours.

M2 découvrait une équipe pluridisciplinaire mobile en addictologie susceptible de I’aider a

prendre en charge ses patients complexes atteints de TCLA :

« Mais du coup je n’ai pas eu [’occasion, par contre je sais que ¢a existe, et j ai des collégues qui m’ont
dit que « bah tiens je vais le mettre dans ma liste de personnes ressources », en fait cette formation a

plus permis une identification de la structure je dirai, plutét finalement que le MoCA en lui-méme. »

Elle se sentait aidée concrétement dans sa pratique au travers de la rencontre, des relations et

des échanges avec 1’équipe du DIMA :

« En fait ce que j’ai bien aimé c’est surtout simplement d’avoir rencontré l’équipe, d’avoir pu mettre
des visages, des noms, sur des ressources potentielles, souvent on sait ¢a existe mais c¢’est plus sympa
pour faire du lien ville-hdpital, du lien premier recours-second recours, de rencontrer les gens ¢a peut

aider concrétement. »
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- Acces aux soins.

M2 envisageait principalement d’orienter directement ses patients vers le DIMA pour dépister
les TCLA devant le fait qu’il ne lui était pas possible de déléguer les tests a son IDE ASALEE

qui ne se sentait pas suffisamment confiante pour les réaliser :

« Oui ! oui ! par contre oui, c’est siir que j'y ai pensé de dire « tiens ! peut-&tre pas un MMS mais un
depistage des troubles cognitifs du fait d 'un contexte d’alcoolisation », mais du coup c’est la que nous
en avons parlé et que l'infirmiere ASALEE me disait « je ne me sens pas de le faire maintenant » donc

plutdt une orientation directe aupres du DIMA. »
Elle avait pu orienter ses patients vers I’IDE du DIMA pour effectuer les tests MoCA :

« Et bien peut-étre je dirai que j oriente plus tot, je dirai dans ce sens-1a, et plutét dans une démarche
de dépistage, j’avoue que je ne saisis pas a faire moi-méme, mais plus tot a repérer, et alors peut-étre
Jje suis en train de me redire, je n’ai pas saisi le DIMA direct mais par contre oui j’ai orienté vers
Uinfirmiere de liaison, donc en fait ¢ est peut-étre [’extension du DIMA, vers Mme *** qui était notre

infirmiére addicto. » (Nb. : oui cette IDE fait partie du DIMA)

Difficultés :

- Nécessité d’une équipe pluridisciplinaire / chronophagie / manque de confiance IDE
ASALEE.

M2 n’avait réalisé aucun test MoCA d’elle-méme. Elle rapportait des difficultés de temps et
d’organisation pour pouvoir le faire. De plus, I'IDE ASALEE travaillant dans sa MSP ne se
sentait pas suffisamment en confiance pour en réaliser malgré la formation. Ces éléments font

remarquer 1’intérét des consultations IDE du DIMA aupreés des MSP :

« Et apres quand on a fait le détail du MoCA, c’était intéressant, mais en pratique je n’ai jamais fait de
MoCA et je crois que pour étre honnéte je n’en ferai pas parce que en termes de temps et d organisation
Jje ne vois pas comment [’intégrer a ma pratique, par contre dans notre maison de santé on travaille
avec notre infirmiére ASALEE qui quand on se pose la question des troubles cognitifs chez la personne
dgée c’est plus vers elle qu’on oriente, et limite avec elle nous en avons parlé il n’y a pas longtemps
justement, elle disais « bah c’est pas que je ne veux pas le faire mais j’aimerai pratiquer un peu plus en

doublon » du moins elle ne se sentait pas préte a faire des MoCA en solo juste avec cette formation. »
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- Difficultés d’adhésion des patients a un suivi / perdus de vue.

M2 se sentait embarrassée quant au comportement d’un de ses patients qu’elle avait orienté

vers le DIMA qui ne s’était pas présenté au rendez-vous :

« Et bien j’ai eu le retour que c’était un peu long, et que malheureusement pour des raisons propres au
patient, en plus, il n’y est pas allé derriere (raclement de gorge embarrassé) ... donc pas des retours

concrets malheureusement. »

- Refus de soins par le patient / difficultés liées aux mécanismes de défenses des patients :

M2 rapportait de nombreux refus de la part des patients lorsqu’elle leurs proposait une aide
spécialisée. Elle avait pu observer des mécanismes de défenses psychologiques telle que la

dénégation, le déni, ou I’ambivalence des troubles addictologiques :

« il est dans le refus ... il ne s’engage dans rien, une passivité des plus completes, avec un poids sur la
famille ... je dérive un peu du coup alors je ne vais pas trop continuer, et je ne sais pas si cette formation
si je voulais me projeter ... cette formation la en elle-méme si elle va me faire changer ma facon de
chercher des solutions pour ce patient ... parce qu’en fait le probleme ce n’est pas une histoire
d’adresser mais de refus du patient ... enfin je sais que vous existez mais avec ce patient je ne suis méme
pas sir que ¢a m’aide. C’est le probléme dans les addictions, le déni ou la volonté du patient et on ne
peut pas faire contre son gré, en plus cette volonté peut étre fluctuante, des fois ils veulent bien et puis

des fois ils ne veulent plus, qui est propre a l’addiction ... ¢’est pas évident. »

- Découragement suites aux échecs itératifs / difficultés diagnostics différentiels liées aux

pathologies psychiatriques concomitantes.

M2 ressentait une forme de découragement devant les échecs de prises en charges répétées
lorsqu’elle racontait I’histoire de 1’un de ses patients atteint de TUA. Elle soulignait également
les difficultés d’établir un diagnostic précis lorsque d’autres facteurs pouvaient entrer en jeu,
notamment une dépression dans cet exemple, rajoutant d’autant plus d’intérét a demander 1’aide

de la neuropsychologue du DIMA :

«la j’ai un patient je suis en plein dans le dur ... si ¢a se trouve c’est du cognitif... j’ai pas pensé a ¢a
vous voyez, j’en est un la qui est en plein dans le dur, une famille dépassée, il ne mange pas il se laisse
aller, on a réussi a le faire hospitaliser dans une clinique, il en est ressortit il n’y a pas longtemps, alors
est ce que c’est a sa demande ou contre avis médical ou est-ce que l’équipe a dit que c’était bon ... mais

derriére j'ai le fils qui me rappelle en me disant « bah pfff ¢ca n’a rien changé... » il ne se lave toujours
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pas et ne mange toujours pas, il y a pleins de cadavres de biéres partout, (prend une grande inspiration)
et je me demande « Qu est-ce qu on peut faire ?! Qu’est-ce qu’on peut faire ?! » ... et ¢ est vrai que je
n’ai pas pensé ... est-ce qu’il y a des troubles cognitifs derriére ? ¢ est possible mais ce n’est pas évident

parce qu’il y a aussi une dépression aussi »

Changement de représentation :

- Vigilance accrue.

M2 ressentait une augmentation de sa vigilance concernant le repérage des TCLA, notamment

dans la patientele qu’elle était en train de se construire :

« Je pense plus a un éveil de mon état d’alerte. Mais ... alors je suis d’installation récente donc je n’ai
pas non plus un exercice pour faire un avant-apres de grande comparaison, et comme je construis ma
patientele je n’ai pas beaucoup de patients dont j’ai la connaissance d’une alcoolisation chronique,
mais de ce que je connais du coup je suis un peu plus vigilante, notamment la gestion du quotidien, ce

genre de choses »

« Je dirai qu’avant, je vais étre honnéte je pense qu ’elle était nulle de par mes connaissances, et je dirai
que maintenant, je ne mets pas ¢a en premiére volonté de mes consultations mais si je vois un patient

¢’est au moins dans un coin de ma téte, donc je suis passé de “"zéro” a “je le sais”. »

- Remise en question des représentations négatives, déstigmatisation sur la consommation
d’alcool / changement de perceptions / précocité du repérage des troubles / tolérance

relationnelle accrue.

M2 remettait en question une part de ses représentations négatives sur les patients en
recherchant a les déstigmatiser de leur consommation d’alcool. Elle rapportait un véritable
changement de perceptions, méme si paradoxalement elle semblait ne pas se rendre compte de

I’importance d’un tel changement :

« ¢a n’a pas changé ma facon de repérer les choses mais plutét ma facon de les percevoir dans le sens
ot voila comme je le disais je ne mets pas ¢a que sur le compte de I’alcool, je me dis qu’il y a peut-étre
déja des Iésions avec un coté irréversible ou qu il y a déja du mal de fait quoi, je l’ai plus per¢u comme

ca. Je ne dirai pas un grand changement mais plutét un changement de perceptions. »
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A noter également, des éléments de sensibilisation & la précocité du repérage des troubles :

« Donc le coté y penser plus tot dans un contexte d’alcoolisation chronique, avec parfois I altération
des fonctions, de la gestion chez soi, ce genre de choses, et aussi de ne pas tout mettre du coté « bah

c’est parce qu’il est alcoolisé » c’est peut-étre qu’il y a déja des altérations sous-jacentes. »

Enfin, elle exprimait une meilleure tolérance relationnelle avec ces patients au travers de ce

changement de perception :

« Et bien oui en effet, le coté que les difficultés de gestion & la maison, administratives ou de son
quotidien, des choses comme ¢a, je ne l'incrimine plus a « c’est parce qu’il est alcoolisé » mais peut-
étre qu’en fait il y a déja des dégits faits par cet alcool au point de vue cognitif, et donc peut-étre de
nuancer, d’étre moins « SEVere », méme si je ne pense pas étre comme cela mais ¢a nuance d’autant
plus la fagon de percevoir les choses en disant « bon bah il n’y a peut-étre pas que [’alcoolisation sur
le moment » et que le sevrage n’apportera pas un retour a l’état antérieur finalement aussi bien qu’on

pourrait [’espérer a cause des lésions cognitives. »

Motivation :
- Qualité de la formation.

L’organisation de la formation adaptée aux contraintes des médecins généralistes, les échanges,
ainsi que les éléments épidémiologiques présentés lors de celle-ci, avaient suscité 1’intérét de
M2 :

« Hmmm non sinon j avais trouvé clair. C’était intéressant, il y avait des chiffres assez marquants sur
limportance du phénomene. Mais sinon en soi, le format de toute fagcon pour atteindre les
professionnels, ¢’est vrai que souvent le soir ou entre midi et deux (rire) pour réussir a mobiliser les
professionnels de santé. La durée il ne faut pas que ce soit trop long sinon les professionnels ne trouvent

pas le temps. Sinon sur [’aspect powerpoint et échanges, c’est pas mal. »

- Dépistage des TCLA en médecine de premier recours.

M2 se sentait capable et motivée pour le repérage, 1’orientation et le suivi des patients. En

revanche, elle ne I’était pas pour réaliser d’elle-méme les tests MoCA :

« Pas a titre personnel, mais pourquoi pas si par exemple notre infirmiére ASALEE souhaite saisir le
sujet, l’accompagner pour créer un chainon local, moi je repere le truc, j oriente, et apres je suis bien

sar. »
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Et comme décrit précédent, elle avait orienté des patients vers I’IDE du DIMA dans le but de
dépister les TCLA.

- Intérét dans la prise de conscience par le patient de sa maladie / déstigmatisation sur la

consommation d’alcool.

Enfin, M2 exprimait de 1’intérét a rechercher un trouble cognitif dans le but de favoriser la prise
de conscience de la maladie par le patient et son entourage, ainsi que pour éviter les étiquetages
stigmatisants sur la consommation d’alcool (n’aidant pas les patients a se livrer et progresser

dans les soins) :

« Je n’y ai pas pensé, oui de lui faire réaliser des difficultés et de lui faire comprendre que c’est peut-
étre des dégdts cognitifs déja causés par l’alcool ... je n’y ai pas pensé, je ne trouve pas ¢a béte, ¢a
dépend de forcément comment et le patient derriére mais ... peut-étre qu’en effet si ... de toute fagon
dans les addictions il y a un coté de quel est le bénéfice qu’il a a continuer versus arréter, et que de
présenter la potentielle perte d autonomie par atteinte cognitive et non pas seulement par conséquence
sociale de son addiction et des comportements qu’il prend ... pourquoi pas ! Je n’y ai pas pensé et en

effet cette question est intéressante. »
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SYNTHESE M2 :

La participante M2 a appris de nouvelles connaissances au sujet des TCLA,
notamment concernant I’existence d’une gradation des TCLA et I’intérét de dépister les
formes précoces De plus, elle a évoqué des signes de repérage sur I’autonomie des patients

au quotidien pouvant les faire suspecter.

Elle a découvert I’existence du DIMA. La qualité de la formation, les échanges et
contacts de bonne relation avec cette équipe ont facilité les liens premier recours-second
recours et ont participés a stimuler son intérét pour le dépistage des TCLA en médecine de
premier recours. Elle s’est sentic motivée pour le repérage, I’orientation et le suivi des
patients, mais elle n’est pas parvenue a réaliser les tests MoCA d’elle-méme ni avec son
IDE ASALEE. En revanche, elle s’est emparée des consultations IDE du DIMA mises en
place dans sa MSP pour faire bénéficier de I’acces aux soins addictologiques a ses patients.
En outre, les difficultés liées aux diagnostics différentiels des pathologies psychiatriques

concomitantes ont rajouté de I’intérét a demander 1’aide de la neuropsychologue du DIMA.

Elle a vu augmenter son attention pour le repérage des TCLA, notamment dans la

patientele qu’elle était en train de se constituer.

L’apport de nouvelles connaissances sur les TCLA a engendré un changement de
perceptions, ce qui lui a permis de remettre en question une part de ses représentations
négatives et de se positionner dans une démarche de déstigmatisation des patients sur leur
consommation d’alcool. Elle a ressenti une tolérance plus importante envers les patients,
malgreé les difficultés décrites a type d’échecs de prise en charge répétées, de mauvaise adhésion
des patients aux suivis, de refus de soins de la part des patients bien souvent dans le déni de

leurs troubles. Ceci traduisant une amélioration dans la relation médecin-patient.

En paralléle, elle a trouvé de 1’intérét a proposer le dépistage des TCLA pour favoriser
la prise de conscience des troubles par le patient et son entourage, ainsi que pour se déporter du
probléme de la stigmatisation des patients sur leur consommation d’alcool. (Objectif second en

bleu sur I’illustration)
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Figure 9. Articulation des themes de la participante M2.
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3.3.5 Participant M4

Apports :

- Amélioration des connaissances théoriques.

M4 rapportait avoir acquis de nouvelles connaissances puisqu’il s’agissait de sa premiére

formation en addictologie. En revanche il ne donnait pas de précision sur celles-ci :
« OUi ! vu que je n’en avais pas. »

Dans les deux extraits suivants, il ne semblait pas avoir intégré la notion de gradation des TCLA

et ’intérét au dépistage précoce dans une population de patients plus jeunes atteints de TUA :

« Bah heu oui oui, aprés moi je lui envoie des patients mais c’est vrai que c’est jusqu’a présent des
patients dges quoi en fait, pas forcément beaucoup de patients avec des problémes a type d’alcool ou
en tout cas pas forcément connus au depart... Apres les patients alcooliques qu’on voit nous ils sont

souvent plus jeunes, donc ils n’ont pas forcément encore atteint le stade de troubles cognitifs. »

« Bah. Comme je vous disais, pour l’instant j’ai un peu de mal a faire le ... le rapport... ou du moins
la recherche des TCLA chez les patients alcooliques jeunes, en fait. Ca je ne l’ai pas fait jusqu’a présent,

mais au vu de ce que vous me dites la, peut-&tre qu il faut que je le fasse plusy»

- Apprentissage du test MoCA.

M4 était habitué a I’utilisation du MMS pour le dépistage des troubles cognitifs chez les patients
agés. La formation lui a permis d’apprendre a utiliser le test MoCA, plus adapté que le MMS

pour dépister les TCLA :
« Et de I'utilisation de la grille MoCA, ot j avoue que j étais plus resté sur le MMS classique.»
- M4 n’avait pas ressenti de changement au niveau relationnel avec ses patients :

« pfff ... dans la qualité relationnelle ... je ne suis pas sir que cela ait changé énormément de chose »

Difficultés :
- Chronophagie du dépistage :

M4 évoquait a plusieurs reprises le caractére chronophage de la réalisation du dépistage des
TCLA. Il retrouvait un niveau de complication supplémentaire a organiser des consultations

dédiées ¢tant donné le contexte actuel difficile d’accés aux consultations plus classiques :
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« Ou peut-étre que ... Ouais, aprés on va voir aussi ... parce que justement, aprés « on ne le fait pas,
pourquoi ? » ¢ ’est parce que c’est une question de temps. C’est que si on veut faire des tests cognitifs il
faut caler deux consultations au lieu d 'une, et que déja on a du mal a caser les consultations simples

alors les consultations complexes c’est encore plus difficile. »

« Et c’est vrai que c’est comme tout, le probleme c’est que ¢a prend du temps, déja quand on a un
patient qui ne veut pas trop parler des problemes d’alcool, déja d’arriver a I’amener sur ce terrain-13,
et arriver a essayer de comprendre pourquoi il est comme ¢a, ce qu 'on peut essayer de faire pour l’aider,
et sachant que le probleme des consultations que [’on a en libéral c’est le temps, rajouter le probleme

cognitif en plus ¢a recomplique les consultations en plus quoi. »
- Nécessité d’une équipe pluridisciplinaire / délégation du test Moca.

M4 n’avais pas réalisé de test MoCA de lui-méme. En revanche il pouvait les déléguer a un
IPA. Mais il y avait également un changement d’organisation en cours dans son cabinet de

groupe vers une MSP avec I’espoir de pouvoir accorder davantage de temps aux patients :

« Alors si, on a un infirmier de pratique avanceée, en fait. Et qui, lui, en fait pas mal. Enfin qui en faisait
pour tous les troubles cognitifs quels qu’il soient, lies ou pas liés a [’alcool. Et méme chez les patients

ages, en fait, il fait plus des tests MoCA que des MMS. »

« Ben ¢ est-a-dire que la maintenant on est en train de mettre en place une organisation, parce que nous
montons une MSP, en fait, ici. Ou justement on sera trois médecins généralistes, un IPA, une infirmiére
ASALEE, et deux infirmiéres libérales. Et donc fous les troubles cognitifs j’ai plutét tendance a lui

envoyer, parce qu’il a plus de temps pour faire passer les tests. »

- Difficultés liées au mode de rémunération :

M4 mentionnait la quantité de temps allouable aux patients, la qualité¢ des soins par
extrapolation, du fait des différences de modes d’exercices et de paiements entre les praticiens

(a I’acte versus au forfait) :

« parce qu’eux ils sont moins limités dans le temps puisqu’ils sont payés au forfait, ce n’est pas les

mémes types de paiements, en fait, donc ils ont des consultations plus longues avec les patients. »

- Difficultes liées a la reconnaissance par le patient de sa maladie.

M4 éprouvait des difficultés de communication au sujet de 1’alcool devant les mécanismes de

défense psychologique des patients, tels que la dénégation ou de déni (I’anosognosie du patient
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atteint de TCLA n’était pas précisément évoquée). Le fait d’aborder le dépistage des troubles

cognitifs avec les patients lui semblait rajouter un palier de complication supplémentaire :

« heuu, alors il y a plusieurs réponses ... alors déja, arriver a discuter avec les patients qui en général
le nient en grande partie, le probleme d’alcool, ce n’est déja pas simple ... et en plus rajouter par la-
dessus le fait de parler avec eux que ¢a peut entrainer des soucis cognitifs, que c¢’est une chose qu’il
Sfaudrait explorer en plus pour bien les prendre en charge ... c’est pareil ¢’est un deuxieme palier de

complication pour moi. »

Changements de représentations :

- Prise de conscience du risque des TCLA :

M4 découvrait la possibilité et les intéréts de rechercher les troubles cognitifs chez un patient
atteint de TUA :

« Non, je n’avais pas conscience forcément de la nécessité de rechercher les TCLA. »

« Mais que je n’avais pas forcément 1’habitude de rechercher chez des patients alcooliques. »

- Vigilance accrue/ situations vécues antérieures.

Cette forme de prise de conscience semblait avoir engendrée une augmentation de son attention
a I’occasion des rencontres avec certains patients chez qui il avait antérieurement pu suspecter
des troubles (suspicion de TCLA chez un patient ayant un TUA, ou suspicion de TUA chez

patient 4gé atteint de troubles cognitifs) :

« Bah jusqu’a présent je n’en accordais pas vraiment d’importance, et justement depuis la formation
J'essaie plus d’y penser, soit pour des patients ou il y a des problemes d’alcool et chez qui je suspectais
des problémes cognitifs, soit chez des patients plus &gés qui ont des problemes cognitifs ou je suspectais

un peu des problémes d’alcool, ou je me dis peut-€tre que tout est lié finalement. »

Motivation :
- Réflexivité accrue.
M4 exprimait une forme de reflexion plus importante au sujet des TCLA :

« Ben je me pose plus de questions quand méme. »
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- Qualité de la formation.
Intérét semblant majoré par une formation instructive, claire, concise et pratique :

« Heu, non non ... j’avais trouvé cela bien. Instructif en tout cas. »

« Non, non non ... ¢ ’était clair. Concis, pratique, donc ¢a allait. »

- Réflexivité sur la place du dépistage des TCLA dans le bilan des complications d’un TUA.

M4 faisait part de son intérét pour la recherche des répercussions de 1’alcool sur le plan cognitif

sans rester limiter aux explorations digestives plus habituelles :

«pfff ... dans la qualité relationnelle ... je ne suis pas sir que cela ait changé énormément de choses,
apres c’est plus a se poser nous des questions, plus a se demander si effectivement leurs consommations
d’alcool pourraient avoir une répercussion somatigue autre, comme on a plus tendance a les
rechercher... regarder le foie, les varices asophagiennes ... Donc oui ¢a change quand méme la vision

des choses de ce coté-la. »

- Dépistage des TCLA en médecine de premier recours.

M4 rapportait qu’il n’avait pas rencontré de patient atteint de TUA suspect de TCLA pendant
les 4 mois et demi post-formation avant cet entretien. Il exprimait la volonté d’effectuer les tests

MoCA lorsqu’il en aurait reperé :

« Pour l'instant je n’ai pas eu l’occasion, enfin je n’ai pas revu de patient qui rentrait dans le cadre
mais Si c’est a venir, effectivement j essaierai quand méme de leur passer le test pour voir déja ce qu’il

en est et de voir en fonction ce qu’il faut faire. »

Dans I’absolu il se sentait prét a faire le dépistage des TCLA, mais en pratique il ne se sentait

pas étre le mieux placé pour pouvoir réaliser celui-ci.

« Mes compétences dans ce domaine sont assez limitées, mais heuu ... mais ce n’est pas pour ¢a que je
ne suis pas prét a le faire, en tout cas il n’y a pas de souci. Et si je ne me sens pas trop de le faire, et
bien du coup je sais que maintenant je peux déléguer, pour que ce soit fait par d’autres qui sont un peu

plus au fait, un peu plus habitués a utiliser [’échelle, et qui ont plus de temps pour le faire. »

« Bah heu si si ! moi je suis prét a le faire. Mais je pense que dans notre nouvelle organisation ¢a va
plus étre de déléguer pour que ce soit fait par ceux qui peuvent le faire. En fait avec cette future
organisation future, je pense que nous en tant que médecin généraliste nous ferons de moins en moins

de depistage, de prévention, et de plus en plus d’aigu et d’interventionnel sur des pathologies aigués. »
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Il espérait obtenir 1’aide d’une équipe pluridisciplinaire avec le changement d’organisation en
cours au sein de son cabinet, cela pourrait permettre de déléguer davantage aux paramedicaux
dans le but d’accorder un temps et une qualité supplémentaires pour les actes de prévention de

ses patients :

« Et peut-étre que la les choses vont changer dans le sens ou les patients qui ont des problemes d’alcool
et qui acceptent de nous rencontrer, ils vont pouvoir rencontrer soit notre IPA, soit notre infirmiere
ASALEE, qui je pense eux sont plus formés aussi, et feront peut-étre plus de tests MoCA que nous jusqu’a

présent. »

« Aprés peut-étre plutot a évoquer au fur et a mesure des consultations. Mais ¢ est vrai que ¢a ne vient
pas au premier abord tout de suite, je dirai. Mais voila peut-étre qu’avec le fait de notre nouvelle
organisation, peut-étre que ¢a va aider de le prendre en charge plus tot que ce qu’on aurait pu le faire

nous tout seul »

Néanmoins, il avait délégué des tests MoCA vers un IPA pour dépister des troubles cognitifs

chez des patients agés sans TUA connu :

« Bah heu oui oui, aprés moi je lui envoie des patients mais c’est vrai que c’est jusqu’a présent des
patients dageés quoi en fait, pas forcément beaucoup de patients avec des problemes a type d’alcool ou

en tout cas pas forcément connus au départ... »
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SYNTHESE M4 :

Le participant M4 a amélioré ses connaissances de maniére générale sur les TCLA,
mais il n’a pas intégré la notion de gradation des TCLA et ’intérét du dépistage précoce
dans une population de patients plus jeunes. Cependant, il a pris conscience du risque de
TCLA chez les patients atteints de TUA et a découvert la possibilité de les dépister en
soins primaires grace au test MoCA. En outre, sa vigilance a été augmentée concernant le
repérage de TCLA chez les patients ayant un TUA et la recherche de TUA chez les patients
agés atteints de troubles cognitifs.

Il n’a pas ressenti de changement sur le plan relationnel avec ses patients.

Il a pris part au dépistage des TCLA en médecine de premier recours puisqu’il a
délégué des tests MoCA vers un IPA pour des patients agés sans TUA connu. En revanche,
il n’en a pas spécifiquement demandé pour des patients atteints de TUA. Dans 1’absolu il se
sentait prét a réaliser les tests MoCA, mais en pratique il n’en pas réalisé de lui-méme, ni
fait appel au DIMA pour la prise en charge de ses patients. L’organisation de consultations
dédiées a été ressentie comme un niveau de complication supplémentaire étant donné le
contexte de difficulté d’accés aux consultations « classiques ». Cependant, il gardait espoir
d’améliorer ce dépistage avec les soignants paramédicaux lorsque le changement
d’organisation au sein de son cabinet vers une MSP serait en place. Enfin, il a fait preuve
de réflexivité au sujet des TCLA de maniére générale et sur la place du dépistage des TCLA

dans le bilan des complications d’un TUA.

En paralléle, le fait d’aborder le dépistage des TCLA avec des patients atteints de TUA
ayants des difficultés a reconnaitre leur maladie, lui a semblé rajouter un palier de complication

supplémentaire dans la communication (objectif second en bleu sur I’illustration).
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Figure 10. Articulation des themes du participant M4.

aucun test MoCA de lui-méme,

nécessité de
délégation de tests MoCA vers un IPA

consultations dédiées
(2 créneaux au lieu d’1)

habitude de dépistage portée sur
I'utilisation du MMS pour les troubles
cognitifs de patients agés sans TUA

/ changement d’organisation
_ | neécessité d’une équipe | _—  yers une MSP en cours
apprentissage du testMocA chronophagie |-~ pluridisciplinaire
généralités sur les TCLA, ™
sans précision mode de rémunération temps allouable,
connaissances (acte vs forfait) qualité des soins
n’a pas intégré la notion de .
. PN théoriques
formes précoces et I'intérét T
du dépistage dans la APPORTS . mécanisme de
population de patients plus //, qmnwszm_mmmsnm par _.m défense
jeunes atteints de TUA //// PELEIS s MELEL IS (dénégation, déni)
se pose plus de questions —| réflexivité accrue CHANGEMENT DE /////
REPRESENTATION -

prise de conscience A
. possibilité et intéréts
du _._mncm. de TCLA du dépistage des TCLA
chez patient TUA

instructive, claire,
concise, pratique

— qualité de la formation

dépistage de TCLA ¥
a linstar des autres e e Adeci
. réflexivité sur la place du en médecine de L. L , -
examens plus habituels dépistage des TCLA dans le bilan premier recours vigilance accrue [—— situations vécues antérieures

visant les complications

s des complications d’un TUA

espoir de délégation des
tests aux paramédicaux
avec le changement de
structure vers la MSP

se sent prét a
réaliser les tests

délégation de testsMoCA vers un IPA
pour des patients agés sans TUA,
pas de demande spécifique pour des
patients ayant un TUA



3.3.6 Participante M1

Apports :

- Amélioration des connaissances théoriques.

M1 avait exercé pendant de nombreuses années en pédiatrie avant de s’installer en médecine

générale. La formation lui avait permis de réactualiser ses connaissances :

« Heu oui probablement, parce que je pense que mes connaissances étaient quand méme un petit peu
lointaines, voila ¢a fait quand méme pas mal d’années, et moi en plus j’ai fait beaucoup de pédiatrie
pendant plus de dix ans, donc c’est un petit peu éloigné, donc ¢a m’a rafraichi l’esprit, je dirai que ¢a

fait presque des nouvelles connaissances, oui !»

- Apprentissage de la réalisation du test MoCA.
M1 avait confiance en ses compétences pour utiliser le test MoCA :

« Bah normalement j ai les outils la, ¢a devrait aller. »

« Oui je suis préte, y a pas de souci. »

- Stratégie de prise en charge.

M1 découvrait I’existence du DIMA et gardait en ressources les connaissances sur le réseau de

soin qu’elle avait pu échanger avec 1’équipe.

« Bon en tout cas je l’ai dans [’esprit, je sais que j’ai ces documents comme ressource et je pense que

deés que ¢a se présentera, voila, j’essaierai d orienter. »

« Pour moi c’est plutot resté comme une porte vers laquelle je pourrais les orienter. »

- Acces aux soins / lutte contre la désertification professionnelle.

M1 mentionnait 1’aide apportée par les consultations IDE d’addictologie mises en place a

proximité, réduisant les difficultés liées au déplacement des patients :

« Parce qu’on est quand méme en secteur rural, il y a quand méme peu de structure autour et le fait
qu’il y ait des consultations a [nom de ville semi-rurale a proximité], voila, pour moi c’est un plus.
Parce qu’autrement on est obligé de les envoyer sur [nom de ville urbaine], et souvent « je n’ai pas de
moyen de locomotion » enfin on entend tout ¢a. »

80



Elle avait orienté deux de ses patients atteints de TUA :

«J’ai un ou deux patients qui ont une problématique d’alcool que j ai essayé d’envoyer »

Difficultés :
- Patientele pédiatrique non adaptée / difficultés de repérage ?

La patientele de M1 était constituée d’enfants en majeure partic. De ce fait, il est difficile
d’imaginer que les raisonnements concernant les complications d’une consommation d’alcool
chronique puissent s’avérer pertinents dans cette population. Néanmoins, dans ses quelques
patients adultes atteints de TUA, M1 n’avait pas identifi¢ de patient a dépister. Il parait cohérent
de se questionner quant aux difficultés de repérage des signes précoces de troubles

cognitifs dans le reste de sa patientéle non pédiatrique :

« Non, en fait moi j 'ai quand méme beaucoup une population de pédiatrie, voila, plus de la moitié c est
de la pédiatrie et tout le reste c’est de la médecine générale plus habituelle, dans ce lot la j ai quelques
patients qui ont une problématique soit de foxique soit d’alcool, mais je n’en ai pas tant que ¢a, enfin

en tout cas qui pourraient bénéficier de ce test. »

- Questionnement sur la pertinence de proposer le test a un patient agé présentant un TUA,

fataliste et réticent aux examens de préventions / intérét d’un abord indirect.

En reprenant le cas d’un de ses patients 4gés présentant un TUA, au comportement résigné,
fataliste, acceptant passivement son TUA, et refusant les tests de dépistages de diverses
maladies (cancer colorectal dans I’exemple), M1 n’insistait pas a lui proposer ces tests. Elle

s’interrogeait sur la pertinence de lui proposer quand méme :

« ... mais bon j’ai quelques personnes dgées qui consomment de maniere excessive, mais le dernier en
date il consomme pas mal, il m’a dit que de toute facon il fallait bien mourir de quelque chose, et que
bon comme il n’avait pas d’enfant il n’en avait rien a faire, que ce n’était pas grave, de toute facon il
est du genre a faire aucun dépistage, méme son dépistage du cancer colorectal il ne veut pas le faire,

donc ouais c¢’est compliqué, mais bon faudrait peut-étre que je lui propose quand méme ... »
Et voyait un intérét a faire cela d’une maniere trés indirecte :

« il faudrait presque pas que je dise que c’est un test de dépistage, peut-étre il faudrait faire presque un
genre de petit jeu pour voir ot il en est de sa mémoire, je pense qu’il ne faut pas que je lui parle de test

»
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- Difficulté d’adhésion des patients a un suivi spécialisé / découragement par échecs
d’orientations itératives / réflexivité sur les moyens favorisant la prise de conscience par le

patient de sa maladie pour motiver ’entrée dans une démarche de soins addictologiques.

Les patients de M1 ne semblaient pas avoir retenu ses propositions d’orientation en milieu
specialisé :

« J’ai un ou deux patients qui ont une problématique d’alcool que j’ai essayé d’envoyer, bon c’est un
petit peu compliqué, comme tous ces patients la, de les mettre dans un suivi régulier ... Il y en a un en
particulier que j’ai orienté, mais je ne pense pas qu’il y soit allé, parce qu’il n’est pas dans cette

démarche. »

Dans cet extrait on peut noter une forme de découragement devant ses tentatives infructueuses
d’orientation, sentiment majoré par les « excuses » et les « exigences » de chacun pouvant
paraitre insignifiantes, selon 1’angle de vue adopté, comparé a I’ampleur des complications de

toute la sphere bio-psycho-sociale engendrées par la maladie :

« Le dernier que j’ai essayé d’orienter il a dit qu’au niveau des horaires, machins, enfin bon c’est

toujours pareil (air désabusé) ... »

Elle était a la recherche de moyens permettant de favoriser la prise de conscience par les patients
de leur TUA d’une part, et d’autre part pour les motiver a rentrer dans une démarche de soins

addictologiques lorsqu’ils en avaient conscience :

« Et bien effectivement, comment orienter, comment aider vers cette orientation, mise a part leur dire
que voila ils vont pouvoir s adresser a des personnes spécialisées, c’est ce que je leur explique, moi je
ne suis pas tres spécialisée dans cette prise en charge et que cela serait bien qu’ils s adressent a des
personnes un peu plus spécialisées. Mais comment les amener a faire la démarche, tout réside 1a, je
pense qu 'une fois que la démarche est enclenchée, a mon avis, cela doit étre plus simple. Mais amener
les gens a prendre conscience qu’ils ont d 'une part un réel probleme d’alcool et d’autre part lorsqu’ils
le savent, car certains le savent, les entrainer dans une déemarche de soin, ouais ce n’est pas simple,

c’est surtout ¢a je pense »

- Difficultés liées a la prise de conscience par le patient de sa maladie / réflexivité sur le r6le du
dépistage des TCLA dans la prise de conscience par le patient de sa maladie.

De méme, M1 soulignait la difficulté a avancer dans les soins avec les patients tant qu’ils ne
reconnaissaient pas leur TUA. Elle s’interrogeait sur les moyens permettant de favoriser cette

reconnaissance :

« Quais, je ne sais pas, je sais que c’est difficile de toute facon, déja que les personnes prennent

conscience de leur problématique, quand ils me disent qu’ils prennent un apéro a midi, un apéro le soir,
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pour eux ¢ est normal. Je ne sais pas, il faudrait peut-étre quelque chose de plus visuel qui montre que

consommer deux verres d’alcool c’est déja... ils n’en ont pas conscience. »

Elle n’envisageait pas de proposer le dépistage des TCLA chez ses patients tant qu’ils ne
reconnaissaient pas dans un premier temps leur TUA. Elle finissait par se demander si le fait

d’aborder ce dépistage pouvait aider a stimuler cette prise de conscience :

« Bah je dirai que tant que mes patients ils ne sont déja pas a accepter un suivi et déja limite a
reconnaitre qu’ils ont un probléme d’alcool, donc leur faire en plus un dépistage des troubles cognitifs,
je reconnais que je n’y ai méme pas pensé (rire), tellement on n’est déja pas dans la reconnaissance.

Alors est-ce qu’on peut inverser ? »

« Mais je reconnais que faire adhérer déja a un test de dépistage dit « je vais voir si votre mémoire, tout
¢a, commence déja un petit peu a décliner », ouais il y a un petit frein chez moi ... j’ai du mal a aborder
en premier cette problématique par « je Vais voir si [’alcool commence a altérer votre cerveau » en gros
... mais peut-étre qu’il faudrait ... Est-ce que tant que la personne n'a pas pris conscience qu’elle a un

réel probleme, j’ai tendance a ne pas lui faire le test 7! ... »

Changement de représentation :

- Il n’a pas été retrouvé d’élément suffisamment évocateur d’un changement de représentation
pour M1. La sensibilisation sur les formes précoces de TCLA n’a pas été évoquée. Cependant,
comme vu précédemment, elle faisait preuve d’une réflexivité importante sur les moyens
favorisant la prise de conscience par les patients de leur TUA, et sur les moyens les motivant a

rentrer dans une démarche de soins addictologiques lorsqu’ils en avaient conscience.

- Elle n’avait pas ressenti de changement au point de vue relationnel avec ses patients :

« Moi dans ma perception de ces patients, heu, pfff, non parce que je crois que je n’ai jamais été jugeante
a n’importe quel moment par rapport a ¢a, non je crois étre assez empathique par rapport a ces
difficultés-la évidemment, j’essaye de les prévenir mais, heu, non la maniére de I’aborder avec eux je

ne pense pas que ¢a ait change depuis »
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Motivation :
- Intérét pour le dépistage des TCLA / prise de conscience de la maladie et sevrage.

M1 évoquait un intérét a ce depistage pour travailler la prise de conscience de la maladie avec

les patients dans le but de favoriser leur adhésion au sevrage :

« Je pense que ¢a peut étre important pour faire prendre conscience qu’il y a réellement un probléme

déja. Et qu’un sevrage pourrait aider ».
Une fois de plus, elle se montrait réflexive a ce sujet :

«J’ai l'impression, que je ne suis pas encore ... voila, je sais qu’il y a ces outils, mais comment [’ amener
finement et comment amener quelqu’un a prendre conscience qu’il commence a avoir des troubles
cognitifs, ou pas, moi je pense que j aurai besoin d 'une petite piqQre de rappel par rapport a ¢a. Parce
que nous globalement c’est surtout de ¢a dont on a besoin, je veux dire pouvoir dépister des gens et leur
dire vous voyez ¢a commence a devenir ennuyeux votre probleme. Et je reconnais que je n’ai pas le
réflexe tant qu’ils n’ont pas réellement pris conscience qu’ils ont un vrai probléme d’alcool. Mais j’ai

probablement tort. »

- Dépistage des TCLA en médecine de premier recours / aide a la prise en charge par le DIMA.
M1 n’avait pas réalisé de test MoCA d’elle-méme :
« Non. J’en ai la dans mon classeur, mais non ! »

Cependant son intérét était tout de méme suscité puisqu’elle avait saisi I’opportunité d’orienter
deux de ses patients atteints de TUA vers le DIMA par I’intermédiaire des consultations mise

en place dans une ville semi-rurale & proximiteé :
«J’ai un ou deux patients qui ont une problématique d’alcool que j’ai essayé d’envoyer. »

« Parce qu’on est quand méme en secteur rural, il y a quand méme peu de structure autour et le fait

qu’il y ait des consultations a [nom de ville semi-rurale a proximité], voila, pour moi c’est un plus. »
Ainsi que pour un jeune patient ayant des troubles de 1’'usage d’une autre drogue :

« Elle n’est pas que pédiatrique, j’ai quand méme des jeunes qui ont ces difficultés, le dernier en date

c’étaient plutot des troubles, je dirai, liés a la drogue, que j’avais voulu orienter. »

Cela dans un laps de temps relativement court de 3 mois post-formation.
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SYNTHESE M1 :

En somme, la formation a permis a la participante M1 de réactualiser ses
connaissances aprés des années de pédiatrie l'ayant tenue éloigneée des problématiques
addictologiques et des atteintes cognitives. Ce fut pour elle I’occasion de découvrir I’existence
du DIMA, d’échanger de précieuses connaissances sur le réseau de soin et d’obtenir des
options de prise en charge pour ses patients. Dans 1’absolu, elle s’est sentie confiante et préte
a réaliser les tests MoCA, mais en pratique, elle n’en a pas réalisé d’elle-méme. Elle a pu
faire bénéficier de 1’accés aux soins addictologiques pour plusieurs de ses patients en
s’emparant des consultations IDE du DIMA mises en place dans une MSP a proximité,

limitant les difficultés de déplacement des patients.
Elle n’a pas ressenti de changement au point de vue relationnel avec ses patients.

Il n’a pas été retrouvé d’élément suffisamment évocateur d’un changement de

représentation. La sensibilisation sur les formes précoces de TCLA n’a pas été évoquée.

Elle a ressenti du découragement face aux échecs d’orientations itératifs et a eu
tendance a ne pas proposer le dépistage des TCLA tant que les patients ne reconnaissaient pas
leur TUA au préalable. Pourtant, elle a fait preuve d’une réflexivité importante, d’une part
dans la recherche de moyens favorisant la prise de conscience par le patient de son TUA,
et d’autre part lorsqu’ils avaient conscience de leur TUA, dans la recherche de moyens
les motivant a entrer dans une démarche de soins addictologiques pour parvenir a un

Sevrage.

En paralléle, en reprenant le cas d’un de ses patients agés présentant un TUA, fataliste,
réticent aux tests préventifs, elle a émis de I’intérét a aborder la consommation d’alcool de

maniere indirecte (objectif second en bleu sur le schéma).
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Figure 11. Articulation des themes de la participante M1.
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3.3.7 Participant M5

Apports :

- Connaissances théoriques.

Il s’agissait d’une premiere formation dans le théme de 1’addictologie pour M5. Il rapportait
avoir appris de nouvelles connaissances de maniére générale au sujet des TCLA, mais
n’abordait pas spécifiquement les concepts dispensés pendant la formation. Il découvrait qu'un

patient présentant des TUA était a risque de développer des TCLA :

« Voila quoi, savoir un petit peu ce qu’il en était, qu’il peut y avoir effectivement des troubles cognitifs

possibles avec I’alcool. »

Egalement, il semblait ne prendre en compte que les troubles cognitifs évolués, ce qui peut faire
évoquer une difficulté¢ de compréhension de la notion de gradation des TCLA et de ’intérét a

dépister précocement ceux-ci et/ou des difficultés de repérage des signes précoces de TCLA :

« Heuuu ... bah ... pas forcément énormément, a part y étre un petit peu plus vigilant, je n’ai pas eu de
situation qui me paraissait rentrer dans le cadre des troubles cognitifs importants depuis la formation.

Donc, voila, je n’ai pas mis encore énormément en pratique (rire) les connaissances. »

- ACCEs aux soins.
MS5 découvrait I’existence du DIMA :
« Sur [’existence de la structure, déja. »

Il racontait avoir orienté un de ses patients vers le DIMA dans un contexte de difficultés a
trouver des structures capables de le prendre en charge :

«un patient a qui j’en ai parlé, mais je n’ai pas la suite, donc a voir. Il s’agit d’'un patient jeune qui a
des problemes d’addiction importants a l’alcool, qui est sur [nom de ville] mais qui vient me voir moi,
et on a eu des difficultés a trouver des structures pour la prise en charge, et puis il y a sGrement une
réticence a la prise en charge aussi, voila. C’était il y a 2-3 mois, en général il se calme et puis apres il

repart en vrille et revient me voir. »

- M5 n’avait pas ressenti de changement sur le plan relationnel avec ses patients :

« Non pour le moment, non. »
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Difficultés :
- Chronophagie.

M5 évoquait le caractere chronophage de la réalisation du dépistage des TCLA devant I’étendue

des problématiques a résoudre en médecine génerale :

« Heu, non, je n’ai pas pris le temps, j ai déja beaucoup de choses a faire, voila. On est beaucoup coincé

par le temps aussi. C’est difficile de penser a tout et de faire tout ce qu’il serait bien de faire. »

- Difficulté a changer ses habitudes.

M5 n’avait pas réalisé de test MoCA de lui-méme. Il ne se sentait pas suffisamment maitriser

le sujet pour le faire :

« Rien de particulier, peut-étre de ne pas avoir revu la formation et de [’avoir suffisamment

approfondie.»

Et malgré son intérét pour le sujet, il éprouvait des difficultés a changer ses habitudes et un

manque de confiance :

« Heuu ... il faudrait que je commence pour ... ou peut-étre que je n’avais pas suffisamment de
confiance. Voila, il faut s’y mettre. Et puis effectivement j’ai d’autres habitudes, je n’ai pas integré dans

ma maniére de faire. »

- Perdu de vue

M5 avait proposé I’aide du DIMA a un de ses patients mais ne savait pas si la rencontre avait

réellement eu lieu :

« Je ne sais pas s’il a vu le DIMA. »

Changement de représentation :

- Prise de conscience du phénomeéne des TCLA.
Le dépistage des TCLA ne serait pas venu a I’esprit de M5 avant la formation :

« Et puis c’est une chose sur laquelle je n’avais pas forcément ... ou je n’étais pas forcément tres attentif

sur le depistage des TCLA. »
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Il se sentait plus vigilant :
« Heuuu ... bah ... pas forcément énormément, a party étre un petit peu plus vigilant, »
- Changement d’angle de vue par I’intermédiaire du dépistage des TCLA.

L’idée de ne pas se baser uniquement sur I’évaluation des consommations d’alcool avec un
patient atteint de TUA et de chercher a explorer la situation sous un autre angle de vue par
I’intermédiaire du dépistage des troubles cognitifs, dans le but de favoriser I’initiation aux suivis
en addictologie, avait éveillé ’intérét de MS. Par ailleurs, il exprimait de la culpabilité du fait

de ne pas avoir réussi a saisir les opportunités de dépistage :
« Oui, c’est bien ! »

M5 « il faudrait que j'’y pense, d’explorer les choses sous cet angle-la, cela me parait étre une idée
intéressante. Tout a fait. Et j aurais di le faire | »

AB « Hmm, il n’y a pas de ... voila, ce n’est pas ... un devoir, c’est ... ce n’est pas une évaluation notée,
en fait, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. »

M5 « Non, non, mais je dis ¢a pour moi (rire). »

Il évoquait I’intérét de cette approche sur la motivation qu’elle pourrait engendrer chez certains

patients :

«Je pense comme je vous le disais tout a [’heure, c’est une approche qui peut étre intéressante voir

motivante pour certains patients, oui. »

Motivation :
- Projections au dépistage des TCLA.

Sa rencontre avec I’investigateur pendant 1’entretien lui faisait ressentir I’envie de se saisir plus

précisement des connaissances apportées par la formation :

« Hmm peut-étre ! mais ... (rire) peut-étre que c’est bien parce que ¢a va me faire dire qu’il faut que je
revoie la formation et puis que je ... (vire) c’est difficile de penser a tout et de faire tout ce qu’il serait

bien de faire. »

Il se sentait prét a utiliser ce dépistage mais ne I’avait pas intégré dans sa pratique :

« Je pense que je suis prét, il faut juste s’y mettre, voila. »

« Et puis effectivement j’ai d’autres habitudes, je n’ai pas intégre dans ma maniere de faire. »

A noter, qu’il n’avait pas délégué de test a une IDE en medecine de premiers recours.
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SYNTHESE M5 :

Le participant M5 a amélioré ses connaissances de maniére générale sur les TCLA,
mais il n’a pas semblé avoir intégré la notion de gradation des TCLA et P’intérét du
dépistage précoce. Cependant, il a pris conscience du risque de troubles cognitifs chez les
patients atteints de TUA et sa vigilance a été légérement accrue concernant la recherche des

TCLA dans sa patientele.

En découvrant I’existence du DIMA, il a pu orienter un patient jeune atteint de TUA
dans un contexte de difficulté d’accés a une structure de prise en charge spécialisee. Aucune

suite n’a pu étre donnée car le patient a été perdu de vue.
Il n’a pas relevé de changement dans sa relation avec les patients.

Il n’a pas intégré le dépistage des TCLA dans sa pratique, il n’a pas réalisé de test
MoCA de lui-méme et il n’en a pas délégué a un soignant paramédical. Il a ressenti un manque
de confiance, des difficultés a changer ses habitudes et s’est senti limité par le manque de
temps étant donné 1’étendue des problématiques en soins primaires posées aux médecins
généralistes. Néanmoins, il s'est avéré desireux d'infléchir ses pratiques et a montré une

forme de culpabilité de ne pas avoir profité des connaissances acquises.

En parallele, il a trouvé un intérét a adopter une nouvelle perspective en dépistant les
TCLA chez les patients atteints de TUA dans le but de favoriser I'initiation des suivis en

addictologie (objectif second en bleu sur le schéma).
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Figure 12. Articulation des themes du participant M5.
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3.3.8 Recherche de Patterns

La recherche d’¢éléments communs aux sept analyses individuelles a permis de mettre
en évidence 5 patterns principaux : renforcement des connaissances sur les TCLA;
renforcement de la prise en charge des patients ; stimulation de la vigilance au repérage des
TCLA ; lutte contre I’isolement professionnel ; amélioration de la relation médecin-patient ;

motivation, intéréts et réflexivités.

1) Renforcement des connaissances sur les TCLA

Tous les participants ont manifesté un gain de connaissances sur les TCLA. M1, M3,
M4, M5 de maniere générale, sans grande précision. M2 et M6 sur la notion de gradation des
TCLA et I’intérét de dépister les formes précoces, notamment dans la réversibilité des
TCLA post-sevrage. M3 et M7 indirectement ont semblé avoir intégré ces notions. En
revanche, M1, M4, M5 indirectement n’ont pas semblé¢ les avoir intégrées. Plus
particulierement, M7 a rapporté de nouvelles connaissances sur les mécanismes
physiopathologiques des TCLA et les différences avec les pathologies dégénératives, M6 sur le
profil neuropsychologique des patients, M2 sur certains signes de repérage concernant

I’autonomie des patients au quotidien pouvant faire suspecter des TCLA.

2) Renforcement de la prise en charge des patients

M1, M3, M6, M7 ont acquis de nouvelles connaissances sur le réseau de soin et des
options de prise en charge pour leurs patients. M7 a rapporté un gain de fluidité dans sa prise
en charge. M3 et M6 ont exprimé un élargissement de leur champ d’action en soins
primaires. M1, M2, M5 ont découvert I’existence du DIMA. M2, M6, M7 ont exprimé leur
reconnaissance envers 1’équipe du DIMA, que cela soit sur le fond ou la forme de la
formation, sur I’organisation des rencontres adaptées aux disponibilités des médecins
géneralistes, ou encore sur les echanges de bonne relation facilitant les liens premier recours-
second recours. M1, M6, M7 ont souligné 1I’importance de la mobilité du dispositif avec la
liaison entre les centres de soins et au domicile du patient. M2 et M6 ont également trouvées
de l’aide auprés du DIMA en cas de difficultés liées aux diagnostics différentiels des
pathologies psychiatriques concomitantes, ou encore découvrir un TUA chez des patients

atteints de pathologies psychiatriques.

3) Lutte contre I’isolement professionnel

Tous les participants ont bénéficié de 1’acces aux soins addictologiques pour plusieurs
de leurs patients, epaulés par le DIMA dans leur prise en charge, sauf M4 qui n’a pas fait
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appel au DIMA. Chez M3 et M7 ce soutien a été crucial pour lutter contre leur isolement
face a ces situations complexes, décourageantes et épuisantes. Au travers de ce
soulagement, M7 a exprimé un recentrage sur son propre role de médecin généraliste et a
vu de I’espoir tant pour sa pratique que pour les patients et leur entourage. Quant a M3, ce

soutien lui a permis d’ouvrir la discussion avec ses patients en consultation.

4) Stimulation de la vigilance au repérage des TCLA

Les participantes M2, M3, M6 et M7 ont exprimé leur sensibilisation au dépistage
précoce. Certains, comme M2 et M3, ont rapporté une stimulation de leur vigilance au
repérage des TCLA. Pour M3 et M7, cela a engendré leur prise conscience d’une sous-
estimation des TUA/TCLA dans leurs patientéles, ils ont pu ainsi découvrir de nouveaux

éléments centrés patients, insidieux et non négligeables.

Quant aux participants M4 et M5, ils ont pris conscience du risque de TCLA chez les
patients atteints de TUA et ont découvert la possibilité de les dépister en soins primaires
grace au test MoCA. En revanche, ils n’ont pas semblé avoir été sensibilisés au dépistage
précoce. Cependant, leur vigilance a été légérement accrue, notamment M4 concernant le
repérage de TCLA chez des patients ayant un TUA et la recherche de TUA chez des patients
agés atteints de troubles cognitifs. Enfin pour M1, aucun élément a type de changement de
représentation, de sensibilisation au dépistage précoce, de stimulation de la vigilance au

repérage n’a été retrouve.

5) Amélioration de la relation médecin-patient

L'amélioration de la relation médecin-patient a été le pattern-clé le plus important de
I’étude. Ainsi, M7 a ressenti un regain d’empathie et de confort médical, d’une part en
remettant en question ses représentations négatives et I’étiquetage des patients sur leur
consommation d’alcool, et d’autre part en relativisant les échecs itératifs de prise en charge. De
méme, M6 a ressenti une ouverture d’esprit I’ayant amené a relativiser les comportements
problématiques de ces patients, d’une part grice aux connaissances apportées par la
formation, qui lui ont permis de comprendre et renforcer ses impressions cliniques
antérieurement vécues (i.e. cas d’un patient avec régression de TCLA post-sevrage), et d’autre
part grace a la remise en question de ses propres représentations négatives. Dans une approche
similaire, M2 a ressenti une tolérance plus importante envers ces patients et s’est
positionnée dans une démarche de déstigmatisation des patients sur leur consommation
d’alcool, malgré les difficultés décrites a type d’échecs de prise en charge répétés, de mauvaise

adhésion des patients aux suivis, de refus de soins de la part des patients bien souvent dans le
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déni de leurs troubles. Quant a M3, elle a retrouvé un bénéfice au dépistage des TCLA sur le
plan relationnel en abordant la consommation d’alcool avec le patient de maniére moins
directe, sans jugement moral, au travers des résultats factuels apportés par le test MoCA
sur ses atteintes cognitives. L’ensemble de ces éléments tendant a faire penser a une
diminution des rejets des patients TUA/TCLA en soins primaires. Cependant, les autres

participants M1, M4, M5, n'ont pas ressenti de changement significatif dans la relation.

6) Motivations, intéréts, réflexivités

Les résultats pour les participants M2, M3, M4, M6 et M7 montrent gu'ils ont intégré
le dépistage des TCLA en médecine de premiers recours en déléguant la réalisation des
tests MoCA a des soignants paramédicaux, méme s'ils n'ont pas réalisé eux-mémes ces tests.
Le participant M4 a également contribué au dépistage des TCLA de cette maniére, mais
seulement pour des patients agés sans TUA connu. M3 et M4 ont principalement délégué aux
IDE dans leur cabinet, tandis que M2 et M6 ont délégué vers les IDE du DIMA. Deux des
participants, M1 et M5, n'ont pas intégrés ce dépistage a leur pratique, en revanche ils ont
orienté quelques patients vers le DIMA pour les suites de prise en charge. A noter que le départ
imminent de I'IDE ASALEE chez M3 allait rajouter de I’intérét aux consultations IDE du
DIMA a proximité.

Pourtant, la majorité des participants se sont sentis confiant pour réaliser des tests
MoCA depuis I’apprentissage de celui-ci avec la formation, sauf M5 qui a relaté un manque de
confiance. Divers obstacles ont freiné leur mise en pratique : ’aspect chronophage du test
(M2, M3, M4, M5, M6) I’organisation de consultations dédiées dans un contexte de difficulté
d’accés aux consultations médicales plus communes (M2, M4, M5, M6), la nécessité de
pratique réguliere des tests (M6), la tarification a ’acte (M4), I’absence de proposition de test
de dépistage en cas de méconnaissance par le patient de son TUA (M1), une résistance au
changement de ses habitudes (M5), la désertification de soignant paramédical (M3), le manque
de confiance de ’IDE ASALEE a réaliser les tests malgré la formation (M2), ou encore le

changement d’organisation au sein du cabinet (M4).

Certains participants, comme M7, se sont projetées a effectuer ce dépistage de
maniere plus précoce. De méme, M6 a exprimé de I’intérét pour le dépistage précoce au
travers de la réversibilité des TCLA débutants post-sevrage. L’intérét de M2 pour le dépistage
des TCLA en soins primaires a été stimulé par la qualité de la formation, les échanges et
contacts de bonne relation avec I’équipe du DIMA. D’autres, comme M4, gardait espoir

d’améliorer ce dépistage avec les soignants paramédicaux lorsque le changement
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d’organisation au sein de son cabinet vers une MSP serait en place. Quant a M5, il s'est avéré
desireux d'infléchir ses pratiques et a montré une forme de culpabilité de ne pas avoir profité
des connaissances acquises. Enfin, M3 s’est largement positionnée dans une démarche de
sensibilisation des patients et des médecins au dépistage précoce des TCLA, ainsi qu’a la
désacralisation du sujet de ’alcool en consultation, afin de surmonter les difficultés liées aux
diverses representations négatives, interdits, tabous et d’encourager une expression plus libre
de chacun dans la relation. Elle a également évoqué un intérét au test MoCA dans la prise de
conscience par le patient de sa maladie. En outre, les participants M3, M4, M7 faisaient
preuve d’une réflexivité importante concernant la place du dépistage des TCLA a I’instar des
autres examens digestifs dans le bilan des complications d’un TUA. Quant a M1, elle faisait
également preuve d’une réflexivité importante, d’une part dans la recherche de moyens
favorisant la prise de conscience par le patient de son TUA, et d’autre part lorsque les
patients avaient conscience de leur TUA, dans la recherche de moyens les motivant a

entrer dans une démarche de soins addictologiques pour parvenir a un sevrage.

En paralléle, pour répondre & I’objectif second de cette étude, dans le but de réduire
les difficultés de communication avec les patients ne reconnaissant pas leur maladie (par
dénégation, déni +/- anosognosie) et de favoriser les échanges en consultation : la plupart
des participants ont retrouvé de ’intérét a aborder indirectement le TUA des patients par
I’intermédiaire du dépistage des TCLA. Ainsi, M2, M3, M6 ont retrouvé une utilité pour
favoriser la prise de conscience par le patient de sa maladie. De méme, M2 et M7 pour se
deporter du probleme de la stigmatisation des patients sur leur consommation d’alcool.
M1 a également émis de I’intérét a aborder la consommation d’alcool de maniére indirecte,
par exemple pour parvenir a avancer dans le cas d’un de ses patients agés présentant un TUA,
fataliste, réticent aux examens préventifs. En outre, M3 et M5 ont évoqué un intérét pour
favoriser I’initiation d’un suivi en addictologie, notamment pour parvenir a un sevrage. En
revanche, pour M4 cela lui a semblé rajouter un palier de complication supplémentaire dans la

communication avec les patients.
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4 DISCUSSION

4.1 Résultats principaux

La démarche de sensibilisation du DIMA a permis une remise en question des
représentations négatives des médecins envers les patients TUA/TCLA, ainsi que la
relativisation des échecs itératifs de prise en charge, mais également des changements de
représentations positionnant certains participants dans une démarche déstigmatisante sur la
consommation d’alcool des patients. Des éléments dans le discours de plus de la moitié des
participants ont été rapportés tels que : un regain d’empathie, une tolérance relationnelle accrue,
un confort de pratique médicale, un abord déstigmatisant de la consommation éthylique des
patients par I’intermédiaire du dépistage des TCLA. L’ensemble de ces éléments traduisant une
amélioration dans la relation médecin-patient et faisant évoquer une diminution des rejets des

patients atteints de TUA/TCLA en soins primaires.

Le soutien des médecins généralistes installés dans le Loiret par une équipe
multidisciplinaire spécialisée dans la prise en charge complexe des patients TUA/TCLA parait
nettement indispensable, leur permettant de retrouver leur propre réle dans la coordination des
soins, de lutter contre leur isolement et le découragement induit par ces situations. La plupart
des participants ont rapporté diverses améliorations dans leur prise en charge et ont souligné
I’accés aux soins par la mobilité du dispositif. Une des participantes a décrit une ouverture a la
discussion avec les patients en consultation du fait de se savoir soutenue par une équipe
spécialisée.

Bien que tous les participants aient manifesté un gain de connaissances sur les TCLA,
la sémiologie des TCLA précoces reste peu spécifique, rendant le repérage d’autant plus
difficile. Cependant, des améliorations dans la compréhension de la maladie ont été retrouvés
chez les participants les plus répondeurs, notamment la notion de gradation des TCLA avec
I’existence de formes précoces d’autant plus réversibles que dépistées tot, mais également, les
notions anatomo-pathologiques, les mécanismes physiopathologiques, les profils
neuropsychologiques des patients, les différences d’atteintes entre les TCLA et les troubles
cognitifs liés aux pathologies neurodégénératives, ainsi que les signes de difficultés dans la
gestion du quotidien des patients. Ces éclaircissements ont permis a certains participants de
concrétiser leur compréhension de situations auxquelles ils avaient été exposés antérieurement

en pratique.
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Plus de la moitié des participants ont exprimé leur sensibilisation au dépistage précoce
des TCLA, ainsi qu’une stimulation de leur vigilance au repérage. Ce qui par ailleurs a pu
engendrer chez certains la prise de conscience d’une sous-estimation des TUA/TCLA dans leur

patientéle.

Quant a la motivation des médecins généraliste au dépistage des TCLA, bien qu’elle
soit essentiellement individuelle (cf. synthéses individuelles), il n’en reste pas moins que la
majorité des participants ont intégré ce dépistage a leur pratique. Les médecins se sont sentis
confiants pour la réalisation du test MoCA depuis I’apprentissage de celui-ci. Néanmoins,
aucun d’eux n’a réalisé ce test lui-méme, le dépistage a été systématiquement délégué aux
soignants paramédicaux. Divers obstacles ont freiné leur mise en pratique : D’aspect
chronophage du test, I’organisation de consultations dédiées dans un contexte de difficulté
d’accés aux consultations médicales plus communes, la nécessité de pratique réguliére du test,
la tarification a I’acte, des résistances aux changements des habitudes des médecins, 1’absence
de proposition de test de dépistage en cas de méconnaissance par le patient de son TUA, la
désertification de soignants paramédicaux, ou bien encore des difficultés organisationnelles au
sein du cabinet. La qualité de la formation, les échanges et contacts de bonne relation avec
I’équipe du DIMA, I’organisation des séances adaptées aux médecins généralistes ont fait partie
des facteurs motivant leurs intéréts. Certains participants se projetaient a effectuer ce dépistage
plus fréquemment et plus précocement, notamment devant 1’aspect réversible des TCLA post-
sevrage. D’autres se positionnaient dans une démarche de désacralisation du sujet de ’alcool
en consultation afin d’encourager une expression plus libre du patient et du médecin dans la
relation. En outre, les médecins ont fait part d’une réflexivité accrue concernant I’importance
du dépistage des TCLA a I’instar des autres examens & Vvisée digestive dans le bilan des

complications d’un TUA.

En paralléle, dans le but de réduire les difficultés de communication avec les patients ne
reconnaissant pas leur maladie (par dénégation, déni +/- anosognosie) et de favoriser les
échanges en consultation, la plupart des participants ont retrouvé de l'intérét a aborder
indirectement le TUA des patients par I’intermédiaire du dépistage des TCLA. Certains
participants ont retrouvé une utilité pour favoriser la prise de conscience par le patient de sa
maladie, d’autres pour se déporter du probléme de la stigmatisation des patients sur leur
consommation d’alcool. Deux participants ont également évoqué un intérét pour favoriser

I’initiation d’un suivi en addictologie.
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Figure 13. Modeéle explicatif de la sensibilisation des MG aux TCLA par le DIMA.
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4.2 Comparaison a la littérature

Les résultats de notre étude ont apporté des réponses concernant I’impact d’une
formation aux TCLA auprés des médecins généralistes sur leur approche du patient présentant
des TUA/TCLA qui étaient posées dans le travail de thése de Camille BRIOTET au travers de
ses deux revues de littérature en décembre 2021 [21]. Son étude a été retrouvée dans les bases
de données DUMAS et CISMeF. De méme, une étude ancienne datant de 1986 [48], retrouvee
dans la revue de littérature de la these de Emilie Dumeige-Harbonnier sur les outils de dépistage
des troubles cognitifs en addictologie en 2018 [49], a rapporté un changement de comportement
des équipes soignantes aupres des patients apres avoir identifié les troubles neurocognitifs. La
connaissance de ces troubles permettait une meilleure compréhension des comportements et
des processus de pensees pathologiques, conduisant a une attitude plus bienveillante et

accompagnante des soignants.

En outre, les roles de la formation et du soutien par une équipe spécialisée en
addictologie sur les changements de représentations des médecins généralistes ont été
également évoqués dans la littérature [22]. L’enquéte qualitative de Charlotte SCHOLTES
aupres de médecins généralistes dans son travail de thése en décembre 2014 a mis en évidence
que la répétition de réunions de syntheses multidisciplinaires en présence des patients
(proposées par le Rézo Addictions 41 : addictologue, MG, IDE référente, assistante sociale +
patient +/- autres spécialistes) permettait une amélioration des représentations sur les addictions
chez leurs médecins participants [50]. Les résultats de notre étude ont également permis de
retrouver de tels changements de représentations dans le discours de plus de la moitié des
participants ayant tous bénéficiés du soutien du DIMA dans la prise en charge des patients et
d’une séance unique de formation sur les TCLA (durée 2 heures). L’investigateur principal de
notre étude ne s’attendait pas a retrouver autant d’éléments de ce type dans le discours des
participants a distance de la formation, ce qui les a par ailleurs fait regrouper dans un theme
superordonné nommé CHANGEMENT DE REPRESENTATIONS.

Une recherche a été effectuée dans les bases de données NCBI, PubMed, ScienceDirect,
HAL, DUMAS, SUDOC, CISMeF en utilisant les éguations de recherches suivantes :

(("alcohol-related cognitive impairment™ OR "alcohol-related cognitive disorder" OR "alcohol-
related brain damage” OR "alcohol induced neurocognitive disorder”) AND ("screening™) AND
("general practitioner” OR "general practitioners™) AND ("awareness-raising™ OR "awareness
raising” OR "awareness"))
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Ou en francais,

(("troubles cognitifs liés a 1’alcool™) AND ("dépistage™) AND ("médecins généralistes™) AND

("sensibilisation™))

Aucun résultat comparable a notre étude n’a été retrouvé. Mais en gardant le premier
terme MeSH (("alcohol-related cognitive impairment” OR "alcohol-related cognitive disorder"
OR "alcohol-related brain damage™ OR "alcohol induced neurocognitive disorder”), et en
gardant le terme Mesh ("awareness-raising™ OR "awareness raising” OR "awareness")), un seul
article récent de 2023 a été relevé dans NCBI [51]. Les objectifs étaient d’évaluer I’efficacité
d’un programme d’entrainement en ligne sur la sensibilisation et la compréhension des TCLA,
I'identification de leurs signes et symptdmes, la compréhension des traitements, la confiance
des participants a soutenir les résidents, ainsi que leurs perceptions du programme. Il s’agissait
d’une étude mixte quantitative et qualitative dans un échantillon de 883 membres du personnel
d’une organisation non-lucrative d’hébergement au Pays de Galles avec, pour la partie
qualitative, 27 participants lors de 18 entretiens semi-dirigés individuels et/ou en groupe (10

semaines apres la fin de la formation).

Les résultats, proches des notres, montrent que la formation a sensibilisé et amélioré la
compréhension des TCLA par les participants, ainsi que leur confiance a soutenir les résidents
atteints de TCLA. Une grande majorité des participants souligne que leurs attitudes envers les
résidents atteints de TCLA ont changé suite a la formation.

A la différence de notre enquéte, leur investigation n’a pas été conduite aupres de médecins

geénéralistes et s’est déroulée exclusivement en ligne (pandémie Covid 19).

Enfin, comme nous, les auteurs de cette étude n’ont pas trouvé d’équivalent dans la littérature.
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4.3 Forces et limites

Forces

Il ne semble pas exister d’autre étude actuellement ayant cherché a explorer le vécu de
meédecins généralistes sensibilisés aux TCLA et soutenus par une équipe specialisée mobile en
addictologie, ce qui fait 1’originalité de notre étude. De plus, notre échantillon est représentatif
de la population des médecins généralistes, avec des personnes variées de différents sexes, ages,
différents modes d’exercices, différentes activités et intéréts. Une des forces de notre étude
réside également dans le fait qu'elle a éte initiée il y a trois ans, au moment ou le DIMA a lancé
sa démarche de sensibilisation auprés des médecins généralistes. Malgré le nombre limité de
médecins concerneés, le taux de participation a été encourageant (7 participants sur 16 médecins

formés, soit 44%).

Le nombre de participants peut paraitre faible mais la richesse des entretiens a permis
d’obtenir des résultats inattendus, notamment concernant le nombre d’éléments faisant évoquer
des changements de représentations chez les participants. Egalement, la rencontre, la formation
et la relation de qualité mises en place par 1’équipe du DIMA a permis de faire ressortir des

résultats positifs concernant la relation des médecins avec leurs patients TUA/TCLA.

L’investigateur principal a consacré un temps considérable a la construction cohérente
de cette étude, I’organisation et la réalisation des entretiens avec les médecins généralistes, les
retranscriptions des entretiens, les analyses individuelles, puis I’analyse intégrant I’ensemble
des participants a la recherche de patterns communs. Bien que ce travail soit massif en termes
d’écriture, un soin particulier a été appliqué a 1’élaboration et la description des themes afin de

mettre en lumiére I'aspect interprétatif et subjectif de I'analyse.

Ce travail de thése a ete effectué dans les suites du dernier semestre en addictologie de
I’investigateur principal, et en paralléle de son activité libérale en tant que médecin associé en
médecine générale dans plusieurs cabinets dans le Loiret et le Loir-et-Cher, ainsi qu’une
expérience enrichissante en milieu psychiatrique fermé a 1’hopital Vauclaire en Dordogne. Ceci
a permis a I’investigateur principal de se rendre compte de 1’intérét a connaitre et avoir des
contacts dans le domaine de 1’addictologie, devant les patients venus vers lui pour les aider a
combattre leurs addictions. Cela lui a également permis de se rendre compte chez certains

patients des comportements pouvant faire évoquer des TCLA débutants.
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Limites

La robustesse de 1’étude aurait pu étre amplifiée par la réalisation d’un nombre

d’entretiens plus important.

L’investigateur principal de 1’étude était inexpérimenté en recherche qualitative,
notamment concernant la réalisation des entretiens individuels et I’analyse empirico-inductive.
Il s’est appuyé principalement sur les références suivantes pour son auto-apprentissage

[44][45][46].

Les participants ne restituaient probablement pas 1’intégralité¢ des informations qui leur
avaient été dispensées au travers de la démarche de sensibilisation, introduisant un biais

cognitif.

Les participants pouvaient avoir tendance a répondre de maniére socialement

acceptable, introduisant un biais de désirabilité.

Inhérente a la recherche qualitative, la subjectivité de I’investigateur est au cceur de la
démarche, certaines questions posées spontanément ont probablement limité la diversité des

réponses des participants, introduisant un biais d’intervention.

La triangulation de I’analyse des données a été effectuée de maniére partielle sur 10

séances de concertation avec les co-investigateurs (AMB et RS).

Le guide d’entretien a évolué au fur et a mesure de ’exploration, 1’investigateur
principal a regretté de n’avoir plus ouvert celui-ci qu’a partir du sixiéme entretien. Pour
relativiser, les questions de relances semi-dirigées ont été tout de méme nécessaires dans les
deux derniers entretiens ouverts, soit pour aborder les points non évoqués, soit pour apporter

plus de précisions.

Les refus de participation de 9 médecins n’ont pas été étudiés. L’investigateur principal
a pris la décision de ne pas insister par respect, en raison de la charge de travail des médecins

géneéralistes et devant le caractére sensible de 1’étude.
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4.4 Perspectives

Les résultats concernant la délégation systématique des tests MoCA par les MG vers les
soignants paramédicaux ont permis au DIMA de réaxer la formation au test vers les IDE
ASALEE du département. La création de doublons IDE DIMA/IDE ASALEE pourrait
également étre une piste. En outre, il pourrait étre intéressant d’évaluer les facteurs favorisants
et les freins a I’intégration de la pratique du dépistage des TCLA chez ces professionnels de

santé.

Le travail de sensibilisation du DIMA s’est poursuivi et est toujours en cours en
novembre 2024. Selon les derniéres données recueillies par le DIMA au 30 mai 2024, il y avait
55 médecins formés sachant que dans notre échantillon, le taux de participation a été de 44% et
que 57 % des participants (4/7 participants) ont manifesté des changements significatifs dans
leur relation et leur prise en charge. Ceci représenterait 17 nouveaux participants
supplémentaires, soit 10 médecins supplémentaires susceptibles de changements significatifs

dans la relation et dans la prise en charge des patients.

Pour obtenir une perspective plus approfondie, il serait pertinent d’évaluer la stabilité
des résultats a plus long terme, en particulier en ce qui concerne les changements sur les

représentations négatives des MG envers les patients atteints de TCLA.

Dans une autre perspective, bon nombre de points soulignés par les participants
pourraient étre approfondis : I’'importance du dépistage des TCLA a I’instar des autres examens
a visée digestive, son rdle dans la prise de conscience par le patient de sa maladie, I’optique
d’une approche intermédiaire déstigmatisante. Par exemple avec une étude qualitative
cherchant a explorer le vécu des patients TUA/TCLA ayant bénéfici¢ d’une consultation de
dépistage des TCLA, éventuellement couplée a une étude quantitative cherchant a mesurer le
nombre de suivis addictologiques initiés. Ou bien encore par exemple, en réalisant une revue
de littérature dans I’optique de travailler sur la place du dépistage des TCLA dans le bilan des

complications d’un TUA comparée aux autres examens a visée digestive.
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CONCLUSION

Cette enquéte sur la démarche de sensibilisation aux TCLA aupres des médecins
généralistes s'est nourrie de leurs expériences concrétes, de leur subjectivité, de leur motivation
individuelle : I'exploration de ces témoignages a révélé le caractére foisonnant et passionnant
de leur vécu. Les investigateurs ont élaboré, a partir de la mise en commun de leur propre
subjectivité, un modele explicatif visant a restituer les réalités empiriques et les difficultés du

travail de terrain inséparables des problématiques hétérogenes et complexes des patients.

Les résultats de l'enquéte sont encourageants, en termes de renforcement des
connaissances, aide a la prise en charge des patients, stimulation de vigilance au repérage
précoce des TCLA. En outre, le soutien par une équipe pluridisciplinaire mobile comme le
DIMA lutte contre I'isolement ainsi que le découragement des MG et les aide a se repositionner
dans leur r6le de coordonnateur de soins. Devant la délégation systématique des tests MoCA
vers les soignants paramédicaux par les MG, la formation au test a été réaxée vers les IDE
ASALEE du département, avec la possibilité de créer des doublons IDE DIMA-IDE ASALEE.
Mais, enfin, c'est I'amélioration de la relation médecin-patient qui constitue le résultat principal
de notre enquéte, notamment avec la remise en question des représentations négatives des MG
vis a vis des patients atteints de TCLA : en conséquence le risque de rejet de ces patients

diminue.

En perspective, ces résultats s'ouvrent a la fois dans la direction du patient, qui gagnerait
a prendre conscience de ses troubles par le biais du dépistage des TCLA, et dans la direction du
praticien qui disposerait d'un levier supplémentaire et potentiellement plus adapté que les
examens hépatiques pour la prise de conscience de la maladie, favorisant ainsi la motivation au
changement des habitudes de consommation d’alcool du patient : de son cerveau ou de son foie,

qui lui parlera ?
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ANNEXES

1) Annexe 1 : Courriel de demande de participation aux médecins géneralistes

Chéres consceurs, chers confréres,

J'ai besoin de votre aide afin de réaliser un entretien dans le cadre de ma these. Je m’appelle Adrien
Bouclé, je suis actuellement médecin remplacant en médecine générale. J'ai fini mon internat fin
octobre 2021 a la suite de mon dernier semestre en addictologie, ou j’ai pu assister a la mise en place
du Dispositif d’Intervention Mobile en Addictologie (DIMA) et rencontrer tous ses membres. Cette
équipe a pour missions notamment de prendre en charge les patients ayant des troubles cognitifs liés

a I'alcool (TCLA) précoces et tardifs sur le département du Loiret.

Je réalise une étude qualitative visant a découvrir ce qu’une démarche de sensibilisation et de
formation aux TCLA apporte en pratique aux médecins généralistes du Loiret sur leurs approches des
patients présentant des troubles de 'usage de I’alcool (représentations, dépistage/repérage des TCLA,

orientation des patients, motivations).

Concernant I'entretien, j’aimerai pouvoir vous rencontrer individuellement en présentiel. Nous
redéfinirons ensemble le lieu, jour et heure de celui-ci. Selon vos préférences ou si cela est trop difficile,
il est possible de faire une visioconférence. L'entretien aura une durée moyenne de 30 minutes, il sera
enregistré par audio. Il ne s’agira pas pour moi de vous noter ni de juger. Les données seront
anonymisées et détruites aprés leur retranscription. Je recueillerai également votre consentement de

participation.

Je vous remercie par avance d’avoir pris le temps de lire cette lettre. Il va sans dire que je ne pourrais

pas effectuer ce travail sans vous car les conditions requises pour y participer ne me laisse pas une

grande marge de manceuvre. Je comprends la difficulté de pouvoir vous libérer afin de participer.

Bien confraternellement,

Adrien Bouclé, médecin remplagant

adrien.boucle@hotmail.fr, 06.32.16.11.81

Directrice de thése : Dr BRIEUDE Anne-Marie
Chef de filiere addictologie : Dr SERREAU Raphaél
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2) Annexe 2 : Guide d’entretien

Premiére guestion ouverte :

Racontez-moi ce que vous avez tiré de cette démarche de rencontre avec le DIMA, de la
formation que vous avez recue, ainsi que des consultations IDE du DIMA mises en place a
proximité. Qu’est-ce que tout cela vous a apporté ? Racontez-moi.

Relances structurées :

Domaine connaissances :

- Cette formation vous a-t-elle apporté de nouvelles connaissances ? Si oui, lesquels ?
- Quelles applications ont eu ces nouvelles connaissances dans votre pratique ?

- Avez-vous des suggestions sur d’éventuelles améliorations a apporter a la formation qui vous
a été proposeée ? Si oui, lesquels ?

Domaine dépistage par test MoCA :

- Avez-vous réalisé des tests Moca depuis la formation ? Comment cela s’est-il passé ? Quelles
difficultés avez-vous rencontré ? Quels bénéfices en avez-vous tiré ?

Domaines stratéqgies de prise en charge, parcours de soin :

- La rencontre avec le DIMA a-t-il changé vos stratégies de prise en charge des patients
TUAL/TCLA ? Si oui, de quelle maniére ? Si non, auriez-vous des suggestions pour améliorer
cela?

Domaine relationnel médecin-patient / représentations :

- Avez-vous ressenti un changement dans la maniére de percevoir vos patients atteints de
TUAL/TCLA ? pouvez-vous me décrire cela ?

- Avez-vous noté un changement dans la qualité relationnelle avec vos patients ? Si oui, lequel ?

- Que pensez-vous du fait d’aborder avec le patient un probléme de santé « cognitive », « un
trouble cérébral », plutdt que de lui parler de ses consommations d’alcool ? pensez-vous que
cela puisse aider a le guider vers un suivi en addictologie ? Pensez-vous que cela puisse aider a
lui faire prendre conscience de sa maladie ?

Domaine intéréts / confiance / dispositions au dépistage des TCLA :

- Quelle importance/intérét accordez-vous au dépistage des TCLA ?
- Quelle confiance avez-vous en vos compétences pour réaliser ce dépistage ?

- A quel point étes-vous prét a utiliser ce dépistage ?

Question finale : Voyez-vous quelque chose a rajouter que nous n’avons pas évoqué ?
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3)

1)

2)
3)
4)

5)

6)

Annexe 3 : Questionnaire de caractéristiques démographiques

Sexe :

' Homme

] Femme

Quel age avez-vous ?

Depuis combien d’année exercez-vous dans le Loiret ?
Comment décririez-vous votre milieu d’exercice :
71 Rural

71 Semi rural

71 Urbain

Quel est votre mode d’exercice ?

71 Cabinet seul

1 Cabinet de groupe

1 MSP

Avez-vous fait appel au DIMA pour vos patients ?
1 Oui

) Non

6bis) Si oui a quelle fréquence approximativement ?

7) Aviez-vous eu des formations en addictologie avant celle recue par le DIMA ?

1 Plusieurs appels par mois
71 1 appel par mois
"1 1 appel par trimestre

71 1 appel par an

[1 Oui
[1 Non

7bis) Si oui, lesquelles et dans quel cadre ?
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4) Annexe 4 : Retranscription des entretiens

a. Participante M1
AB — Est-ce que vous étes préte ?
M1 — Qui allez-y !

AB — Premier domaine concernant les connaissances, la formation que vous avez recue sur les TCLA, la question

est la suivante : cette formation vous a-t-elle apporté des nouvelles connaissances ?

M1 — Heu oui probablement, parce que je pense que mes connaissances étaient quand méme un petit peu lointaines,
voila ca fait quand méme pas mal d’années, et moi en plus j’ai fait beaucoup de pédiatrie pendant plus de dix ans,
donc c’est un petit peu éloigné, donc ¢a m’a rafraichi ’esprit, je dirai que ¢a fait presque des nouvelles

connaissances, oui !

AB — D’accord, ok. Quelles applications ont eu ses nouvelles connaissances dans votre pratique ? Est-ce que vous

avez pu en tirer un bénéfice ?

M1 — J’ai un ou deux patients qui ont une problématique d’alcool que j’ai essay¢ d’envoyer, bon ¢’est un petit peu
compliqué, comme tous ces patients 1a, de les mettre dans un suivi régulier. Heu & ce jour je ne pense pas. Iy en
a un en particulier que j’ai orienté, mais je ne pense pas qu’il y soit allé, parce qu’il n’est pas dans cette démarche.
Donc ce n’est pas si simple, oui ! Mais ce n’est pas li¢ a la formation en soi, plutét a la difficulté d’orienter ces

patients la.
AB — D’accord. Est-ce que vous auriez des suggestions a apporter a cette formation que vous avez recue ?

M1 — Et bien effectivement, comment orienter, comment aider vers cette orientation, mise a part leur dire que voila
ils vont pouvoir s’adresser a des personnes spécialisées, c’est ce que je leur explique, moi je ne suis pas trés
spécialisée dans cette prise en charge et que cela serait bien qu’ils s’adressent a des personnes un peu plus
spécialisées. Mais comment les amener a faire la démarche, tout réside 1a, je pense qu’une fois que la démarche
est enclenchée, a mon avis, cela doit étre plus simple. Mais amener les gens a prendre conscience qu’ils ont d’une
part un réel probléme d’alcool et d’autre part lorsqu’ils le savent, car certains le savent, les entrainer dans une
démarche de soin, ouais ce n’est pas simple, c’est surtout ¢a je pense, mais bon je pense que c’est quelque chose

de récurrent et que c’est public.

AB — Heu oui, bah oui effectivement. Nous allons pouvoir passer au deuxiéme domaine concernant le dépistage

des TCLA. Avez-vous réalisé des tests MoCA depuis la formation ?
M1 — Non. J’en ai 1a dans mon classeur, mais non !
AB — En avez fait réaliser par une IDE par exemple ?

M1 — Non, en fait moi j’ai quand méme beaucoup une population de pédiatrie, voila, plus de la moitié c’est de la
pédiatrie et tout le reste c’est de la médecine générale plus habituelle, dans ce lot 1a j’ai quelques patients qui ont
une problématique soit de toxique soit d’alcool, mais je n’en ai pas tant que ¢a, enfin en tout cas qui pourraient

bénéficier de ce test.
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AB — Ok. On va passer au troisieme domaine concernant la stratégie de prise en charge, le parcours de soin. La

rencontre avec le DIMA a-t-elle modifiée vos stratégies de prise en charge des patients TUAL/TCLA ?

M1 — Bon en tout cas je I’ai dans ’esprit, je sais que j’ai ces documents comme ressource et je pense que des que
¢a se présentera, voila, j’essaierai d’orienter. Le dernier que j’ai essayé d’orienter il a dit qu’au niveau des horaires,

machins, enfin bon c’est toujours pareil (air désabusée) ...

AB — C’est slir que c’est toujours difficile, en tout cas vous avez toujours contact avec I’équipe DIMA si besoin ?
M1 — Oui, oui ! tout a fait... ¢a ne fait pas si longtemps que ¢a.

AB — Peut étre encore un peu trop tét pour vous alors.

M1 — Quand est ce que 1’on a eu cette réunion ? Juin peut-étre. ..

AB — Alors je ne sais plus trop pour vous, mais je 1’ai noté. C’était en juin il me semble (elle va chercher dans ses

papiers). Sachant que comme vous me le disiez, votre population elle est plutdt pédiatrique. ..

M1 — Elle n’est pas que pédiatrique, j’ai quand méme des jeunes qui ont ces difficultés, le dernier en date c’était

plut6t des troubles, je dirai, liés a la drogue, que j’avais voulu orienter.

AB — D’accord, effectivement 1a on est plutdt sur I’alcool, mais aprés c’est ...

M1 — Mais moi c’était plus ¢a.

AB - Ouai.

M1 — Bon ben en fait je ne retrouve pas la date, mais bon c’est la !

AB — D’accord. Auriez-vous des suggestions pour améliorer ce lien avec le DIMA ?

M1 — Ouai, je ne sais pas, je sais que ¢’est difficile de toute fagon, déja que les personnes prennent conscience de
leur problématique, quand ils me disent qu’ils prennent un apéro a midi, un apéro le soir, pour eux ¢’est normal.
Je ne sais pas, il faudrait peut-étre quelque chose de plus visuel qui montre que consommer deux verres d’alcool

c’est déja... ils n’en ont pas conscience.

AB — Donc la vous vos problémes de prise en charge, comme vous me 1’avez dit, c’est par rapport au fait que les

patients vous leurs avez propos¢ de voir 1I’équipe DIMA ...
M1 — Oui.
AB — Et que pour I’instant ils n’ont pas encore répondu, ils n’ont pas encore pris la décision ...

M1 — Bah je dirai que tant que mes patients ils ne sont déja pas a accepter un suivi et déja limite a reconnaitre
qu’ils ont un probléme d’alcool, donc leur faire en plus un dépistage des troubles cognitifs, je reconnais que je n’y

ai méme pas pensé (rire), tellement on n’est déja pas dans la reconnaissance. Alors est-ce qu’on peut inverser ?

AB — Alors justement on va en parler ensuite. Nous passons maintenant dans le domaine de la relation médecin-
patient, aussi, des représentations que 1’on peut avoir par rapport a ces patients. Avez-vous ressenti un changement

dans la maniére de percevoir vos patients ?
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M1 - Moi dans ma perception de ces patients, heu, pfff, non parce que je crois que je n’ai jamais été jugeante a
n’importe quel moment par rapport & ¢a, non je crois étre assez empathique par rapport a ces difficultés-la
évidemment, j’essaye de les prévenir mais, heu, non la maniére de 1’aborder avec eux je ne pense pas que ¢a ait

changé depuis.

AB — D’accord.

M1 — Sincérement.

AB - Ok.

M1 — Pour moi c’est plutdt resté comme une porte vers laquelle je pourrais les orienter.
AB — Trés bien.

M1 — Parce qu’on est quand méme en secteur rural, il y a quand méme peu de structure autour et le fait qu’il y ait
des consultations a [nom de ville semi-rurale a proximité], voila, pour moi c’est un plus. Parce qu’autrement on
est obligé de les envoyer sur [nom de ville urbaine], et souvent « je n’ai pas de moyen de locomotion » enfin on

entend tout ¢a.
AB — D’accord. Avez-vous noté un changement dans la qualité relationnelle avec vos patients ?
M1 — Non. Je ne peux pas dire ca.

AB — Ok. Et justement pour en revenir a ce que vous disiez tout a [’heure, j’ai mis cette question 1a : Que pensez-
vous du fait d’aborder avec le patient un probléme de santé cognitif, un « trouble cérébral », plutdt que la

consommation d’alcool ?

M1 — Oui, alors, ’aborder plus sous cet aspect 1a ? ... ¢’est vrai qu’il faudrait peut-étre que je leur propose de
faire le test avant de leur parler qu’ils ont un probléme d’alcool ... mouais pourquoi pas ... ce qu’il y a ¢’est que
moi la plupart des patients que j’ai qui consomment de 1’alcool , mis a part que j’ai quelques personnes plus dgées,

mais se sont surtout des jeunes.
AB — Hm.

M1 — Et ¢’est compliqué de leur dire qu’ils ont déja peut étre des troubles cognitifs liés a 1’alcool. Parce que moi

déja je ne le pergois pas, donc je ne sais pas si je saurai I’aborder, franchement, surtout pour cette population Ia.
AB —Hm, hm.

M1 — Qui est plus m’a population a moi, mais bon j’ai quelques personnes dgées qui consomment de maniere
excessive, mais le dernier en date il consomme pas mal, il m’a dit que de toute fagon il fallait bien mourir de
quelque chose, et que bon comme il n’avait pas d’enfant il n’en avait rien a faire, que ce n’était pas grave, de toute
facon il est du genre a faire aucun dépistage, méme son dépistage du cancer colorectal il ne veut pas le faire, donc
ouai c’est compliqué, mais bon faudrait peut-étre que je lui propose quand méme ... il faudrait presque pas que je
dise que c’est un test de dépistage, peut-€tre il faudrait faire presque un genre de petit jeu pour voir ou il en est de

sa mémoire, je pense qu’il ne faut pas que je lui parle de test.

AB — Intéressant.
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M1 — Non mais pourquoi pas, pourquoi pas, a réfléchir.

AB — Ok. Passons au dernier domaine concernant la motivation des médecins généralistes a dépister les TCLA.

Quelle importance accordez-vous au dépistage des TCLA ?

M1 — Je pense que ca peut étre important pour faire prendre conscience qu’il y a réellement un probléme déja. Et

qu’un sevrage pourrait aider.

AB — Quelle confiance avez-vous en vos compétences pour réaliser ce dépistage ?
M1 — Bah normalement j’ai les outils 13, ¢ca devrait aller.

AB — A quel point étes-vous prétes a utiliser ce dépistage ?

M1 — Oui je suis préte, y a pas de souci. Mais je reconnais que faire adhérer déja a un test de dépistage dit « je vais
voir si votre mémoire, tout ¢a, commence déja un petit peu a décliner », ouai il y a un petit frein chez moi ... j’ai
du mal & aborder en premier cette problématique par « je vais voir si I’alcool commence a altérer votre cerveau »
en gros ... mais peut-étre qu’il faudrait ... Est-ce que tant que la personne n'a pas pris conscience qu’elle a un réel
probléme, j’ai tendance a ne pas lui faire le test ?! peut étre que je devrais inverser la machine ... maintenant que

vous m’en reparlez.
AB — Enfin, voyez-vous quelque chose a rajouter que nous n’aurions pas évoqué ?

M1 — Non... de mémoire dans la formation que 1’on a regue, le test de dépistage comment I’utiliser finement, bah

globalement on peut dire que je ne sais pas vraiment quoi.
AB - Oui.

M1 — J’ai ’impression, que je ne suis pas encore ... voila, je sais qu’il y a ces outils, mais comment 1’amener
finement et comment amener quelqu’un a prendre conscience qu’il commence a avoir des troubles cognitifs, ou
pas, moi je pense que j’aurai besoin d’une petite piqure de rappel par rapport a ¢a. Parce que nous globalement
c¢’est surtout de ¢a dont on a besoin, je veux dire pouvoir dépister des gens et leur dire vous voyez ¢a commence a
devenir ennuyeux votre probléme. Et je reconnais que je n’ai pas le réflexe tant qu’ils n’ont pas réellement pris
conscience qu’ils ont un vrai probléme d’alcool. Mais j’ai probablement tort. Alors vous si vous voulez quand
vous étes au DIMA, c’est déja des gens qui ont fait la moitié du chemin, puisqu’ils sont venus vers vous, méme
les trois quarts du chemin on peut dire puisqu’ils ont déja pris conscience qu’ils ont un probléme, accepté de faire
la démarche d’aller dans une dynamique de soins pour envisager un sevrage. Donc c’est déja beaucoup plus facile,

nous on est |a avec des outils que vous vous utiliser aussi, mais sans que les gens est fait ce parcours Ia.
AB — Exact.
M1 — Donc c’est cela mes difficultés.

AB — Merci beaucoup.
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b. Participante M2

AB — Alors c’est parti, dans le premier domaine des connaissances recues pendant la formation aux troubles

cognitifs : cette formation vous a-t-elle apportée de nouvelles connaissances ?

M2 — Bah des nouvelles connaissances ... je ne dirai pas en termes de troubles cognitifs de maniére générale, parce
que finalement les symptomes j’ai le souvenir qu’ils étaient similaires aux troubles cognitifs de la personne agée,
plutdt une sensibilisation que ¢a arrive chez la personne alcoolique plus t6t qu’on pourrait le croire, bien avant la
notion du Korsakoff ou ce genre de choses quoi. Donc le coté y penser plus tot dans un contexte d’alcoolisation
chronique, avec parfois I’altérations des fonctions, de la gestion chez soi, ce genre de choses, et aussi de ne pas

tout mettre du c6té « bah ¢’est parce qu’il est alcoolisé » c’est peut-étre qu’il y a déja des altérations sous-jacentes.
AB — D’accord. Quelles applications ont eu ces nouvelles connaissances dans votre pratique ?

M2 — Hmmm ...

AB — Est-ce que vous avez pu en tirer bénéfices ?

M2 — Je pense plus a un éveil de mon état d’alerte. Mais ... alors je suis d’installation récente donc je n’ai pas non
plus un exercice pour faire un avant-aprés de grande comparaison, et comme je construis ma patientéle je n’ai pas
beaucoup de patients dont j’ai la connaissance d’une alcoolisation chronique, mais de ce que je connais du coup
je suis un peu plus vigilante, notamment la gestion du quotidien, ce genre de choses, et je dirai plus que ¢a n’a pas
changé ma facon de repérer les choses mais plutét ma facon de les percevoir dans le sens ou voila comme je le
disais je ne mets pas ¢a que sur le compte de 1’alcool, je me dis qu’il y a peut-étre déja des lésions avec un c6té
irréversible ou qu’il y a déja du mal de fait quoi, je 1’ai plus per¢u comme ¢a. Je ne dirai pas un grand changement

mais plutdt un changement de perceptions.

AB — Ok. Avez-vous d’éventuelles suggestions par rapport a cette formation dans le but de I’améliorer ? des choses

que vous auriez aimé plus aborder durant celle-ci ?

M2 — En fait ce que j’ai bien aimé c’est surtout simplement d’avoir rencontré 1’équipe, d’avoir pu mettre des
visages, des noms, sur des ressources potentielles, souvent on sait ¢a existe mais c¢’est plus sympa pour faire du
lien ville-hépital, du lien premier recours-second recours, de rencontrer les gens ¢a peut aider concrétement. Donc
par exemple voila moi je ne connaissais pas le DIMA, et tout simplement maintenant j’ai connu le DIMA. Et apres
quand on a fait le détail du MoCA, c’était intéressant, mais en pratique je n’ai jamais fait de MoCA et je crois que
pour étre honnéte je n’en ferai pas parce que en termes de temps et d’organisation je ne vois pas comment I’ intégrer
a ma pratique, par contre dans notre maison de santé on travaille avec notre infirmiere ASALEE qui quand on se
pose la question des troubles cognitifs chez la personne agée c’est plus vers elle qu’on oriente, et limite avec elle
nous en avons parlé il n’y a pas longtemps justement, elle disais « bah c’est pas que je ne veux pas le faire mais
j’aimerai pratiquer un peu plus en doublon » du moins elle ne se sentait pas préte a faire des MoCA en solo juste
avec cette formation. Voila, donc moi je ne pense pas que ¢a va me changer, cependant peut-étre que du fait de
I’organisation de notre maison de santé, c’est plus limite notre infirmiére ASALEE que ¢a a questionné sur sa

pratique.

AB — Ok. Rien d’autre par rapport a la formation ?
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M2 — Hmmm non sinon j’avais trouvé clair. C’était intéressant, il y avait des chiffres assez marquants sur
I’importance du phénomeéne. Mais sinon en soi, le format de toute fagon pour atteindre les professionnels, c’est
vrai que souvent le soir ou entre midi et deux (rire) pour réussir a mobiliser les professionnels de santé. La durée
il ne faut pas que ce soit trop long sinon les professionnels ne trouvent pas le temps. Sinon sur I’aspect powerpoint

et échanges, c’est pas mal.
AB — D’accord, donc le format vous convenait bien.
M2 — Oui ¢a va, ouai ouai !

AB — Ok, passons au deuxiéme domaine, celui du dépistage. Alors vous en avez déja parler un petit peu, nous
allons reprendre cela en posant la question suivante : Avez-vous réalisé des tests MoCA depuis la formation ?
Alors je reprends ce que vous m’avez dit que vous n’en aviez pas réalisé vous-méme, mais que vous aviez demandé

a votre infirmiére ASALEE, n’empéche que voila vous aviez fait la demande.

M2 — Oui ! oui ! par contre oui, ¢’est siir que j’y ai pensé de dire « tiens ! peut-étre pas un MMS mais un dépistage
des troubles cognitifs du fait d’un contexte d’alcoolisation », mais du coup c¢’est 1a que nous en avons parlé et que
I’infirmiére ASALEE me disait « je ne me sent pas de le faire maintenant » donc plutdt une orientation directe
aupres du DIMA.

AB — Une orientation directe, Ok. Quel bénéfice en avez-vous tiré ?

M2 — C’est-a-dire que je n’en ai pas eu I’occasion en fait, ¢’est plutot une histoire d’occasion, je n’ai pas eu de
patient, comme je disais j’ai une installation récente avec beaucoup de prises de contacts, alors soit ce sont des

alcooliques que je ne sais pas, que je vais découvrir, soit je n’en ai pas encore beaucoup.
AB — Hm, hm.

M2 — Mais du coup je n’ai pas eu I’occasion, par contre je sais que ¢a existe, et j’ai des collégues qui m’ont dit
que « bah tiens je vais le mettre dans ma liste de personnes ressources », en fait cette formation a plus permis une

identification de la structure je dirai, plutét finalement que le MoCA en lui-méme.

AB — Oui, oui, bah c¢’est important. D’accord. Passons au domaine suivant, ¢’est pareil déja pas mal d’éléments
ici aussi que nous allons reprendre : la rencontre avec le DIMA a-t-elle changé vos stratégies de prise en charge
des patients TUAL voir TCLA ?

M2 — Et bien peut-étre je dirai que j’oriente plus tot, je dirai dans ce sens-1a, et plutét dans une démarche de
dépistage, j’avoue que je ne saisis pas a faire moi-méme, mais plus tot a repérer, et alors peut-étre je suis en train
de me redire, je n’ai pas saisi le DIMA direct mais par contre oui j’ai orienté vers 1’infirmiere de liaison, donc en

fait c’est peut-étre I’extension du DIMA, vers Mme *** qui était notre infirmiére addicto.
AB — D’accord oui Valérie.
M2 — Oui voila !

AB — Est-ce que vous avez eu un retour par rapport a ce patient-la ?
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M2 — Et bien j’ai eu le retour que c’était un peu long, et que malheureusement pour des raisons propres au patient,
en plus, il n’y ait pas allé derriére (raclement de gorge embarrassé) ... donc pas des retours concrets

malheureusement.
AB — Oui c’est souvent le cas.
M2 — C’est ¢a ! problémes d’addictions, je pense que je ne vous apprends rien.

AB — Ok. Quatrieme domaine concernant la relation médecin-patient, les représentations que le médecin peut avoir
par rapport a ce type de patient. Avez-vous ressenti un changement dans la maniére de percevoir vos patients ?

Avez-vous noté un changement dans la qualité relationnelle avec vos patients ?

M2 — Et bien oui en effet, le coté que les difficultés de gestion a la maison, administratives ou de son quotidien,
des choses comme ¢a, je ne I’incrimine plus a « ¢’est parce qu’il est alcoolisé » mais peut-étre qu’en fait il y a déja
des dégats faits par cet alcool au point de vue cognitif, et donc peut-étre de nuancer, d’étre moins « sévére », méme
si je ne pense pas étre comme cela mais ¢a nuance d’autant plus la facon de percevoir les choses en disant « bon
bah il n’y a peut-étre pas que ’alcoolisation sur le moment » et que le sevrage n’apportera pas un retour a 1’état

antérieur finalement aussi bien qu’on pourrait 1’espérer a cause des Iésions cognitives.
AB — D’accord, trés intéressant, ok. Voyez-vous autre chose a rajouter ?

M2 — Hmmmm par rapport aux troubles cognitifs non parce que, enfin si 1a j’ai un patient je suis en plein dans le
dur ... si ¢a se trouve c’est du cognitif... j’ai pas pensé a ¢a vous voyez, j’en est un 1a qui est en plein dans le dur,
une famille dépassée, il ne mange pas il se laisse aller, on a réussi a le faire hospitalisé dans une clinique, il en est
ressortit il n’y a pas longtemps, alors est ce que c’est a sa demande ou contre avis médical ou est-ce que 1’équipe
a dit que ¢’était bon ... mais derriére j’ai le fils qui me rappel en me disant « bah pfff ¢a n’a rien changé... » il ne
se lave toujours pas et ne mange toujours pas, il y a pleins de cadavres de biéres partout, (prend une grande
inspiration) et je me demande « Qu’est-ce qu’on peut faire ?! Qu’est-Ce qu’on peut faire ?! » ... et c’est vrai que
je n’ai pas pensé ... est ce qu’il y a des troubles cognitifs derriére ? c’est possible mais ce n’est pas évident parce

qu’il y a aussi une dépression aussi, donc j’ai ce patient-la qui me vient en téte.
AB — Il n’a pas un suivi particulier ?

M2 — Non parce qu’il est dans le refus ... il ne s’engage dans rien, une passivité des plus compléte, avec un poids
sur la famille ... je dérive un peu du coup alors je ne vais pas trop continuer, et je ne sais pas si cette formation si
je voulais me projeter ... cette formation 1a en elle-mé&me si elle va me faire changer ma fagon de chercher des
solutions pour ce patient ... parce qu’en fait le probléme ce n’est pas une histoire d’adresser mais de refus du
patient ... enfin je sais que vous existez mais avec ce patient je ne suis méme pas sir que ¢a m’aide. C’est le
probléme dans les addictions, le déni ou la volonté du patient et on ne peut pas faire contre son gré, en plus cette
volonté peut étre fluctuante, des fois ils veulent bien et puis des fois ils ne veulent plus, qui est propre a ’addiction

... c’est pas évident.

AB — Et alors j’ai une question aussi : Que pensez-vous du fait d’aborder avec les patients, un « probléme de santé
cognitive », un « trouble cérébral », plutdt que leurs consommations d’alcools ? pour au final essayer de le guider

vers un suivi en addictologie ?
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M2 — Je n’y ai pas pensé, oui de lui faire réaliser des difficultés et de lui faire comprendre que c’est peut-étre des
dégats cognitifs déja causés par 1’alcool ... je n’y ai pas pensé, je ne trouve pas ¢a béte, ca dépend de forcément
comment et le patient derriére mais ... peut-&tre qu’en effet si ... de toute fagon dans les addictions il y a un c6té
de quel est le bénéfice qu’il a a continuer versus arréter, et que de présenter la potentielle perte d’autonomie par
atteinte cognitive et non pas seulement par conséquence sociale de son addiction et des comportements qu’il prend
... pourquoi pas ! ouai la réponse ce serait pourquoi pas. Bien siir a adapter en fonction de comment on connait

son patient, mais pourquoi pas. Je n’y ai pas pensé et en effet cette question est intéressante.
AB — C’est pour ¢a que je 1’ai mise, et oui ! (rire)
M2 — (petit rire)

AB — Ok. Enfin dernier domaine, par rapport a la motivation du médecin a dépister. Trois questions, la premiere

est la suivante : Quelle importance, dans le sens quel intérét, accordez-vous au dépistage des TCLA ?

M2 — Je dirai qu’avant, je vais étre honnéte je pense qu’elle était nulle de par mes connaissances, et je dirai que

maintenant, je ne mets pas ¢a en premicre volonté de mes consultations mais si je vois un patient ¢’est au moins

EXIDETH

dans un coin de ma téte, donc je suis passeé de “zéro” a “je le sais”.»
AB — Quelle confiance avez-vous en vos compétences pour réaliser ce dépistage ?

M2 — Je pense que je me sens compétente pour poser des questions comme ¢a, faire un MoCA je ne pense pas que

¢a soit un manque de compétence, c’est plutot une notion de temporalité, d’organisation.
AB — oui ¢a rejoint ce que vous m’aviez expliqué au début. A quel point étes-vous prétes a utiliser ce dépistage ?

M2 — Pas a titre personnel, mais pourquoi pas si par exemple notre infirmiére ASALEE souhaite saisir le sujet,

I’accompagner pour créer un chainon local, moi je repére le truc, j’oriente, et apres je suis bien sir.
c. Participante M3

AB — On commence ?

M3 — Oui, allons-y.

AB — Ok, donc premiére question dans le domaine des connaissances sur les TCLA, recues pendant la formation
ou autres, ¢’est un questionnaire assez ouvert de toute fagon alors il ne faut pas hésiter : cette formation que vous

avez recue vous a-t-elle apportée de nouvelles connaissances ?
M3 — La formation du DIMA ?
AB —oui !

M3 — Ah oui ! oui, oui. Bah, justement la découverte du MoCA. C’est vrai que de 1’avoir expliqué, la facon de
faire, les petites astuces pour le faire, moi je I’avais vu sur papier le MoCA, je connaissais de nom mais je n’avais
jamais pratiqué avant, et donc ¢a oui, cela m’a ouvert la-dessus. Et j’ai une infirmiére ASALEE qui travaille avec

moi, et on essaye de guider les patients pour le faire. Hm, ouai ouai.

AB — D’accord, autre chose ?
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M3 — Bah apres c’est vrai que les troubles cognitifs en addictologie, spécialement en alcoologie, c’est des choses
qu’on nous dit, on sait, aprés est-ce qu’on ne le réalise pas vraiment ou est-ce qu’on tarde un peu aussi a le dépister
? et ¢a je pense que cette formation-1a, je pense que ¢a m’a vraiment ouvert sur le fait qu’il faut quand méme le
dépister assez tot ! aussi pour que le patient s’en rende compte, et ¢a je pense que tant que le médecin ne s’en rend
pas compte (rire) alors il ne le propose pas au patient, et parfois on le fait dans une phase déja assez tardive. C’est
que les gens quand ils arrivent on le dépiste déja a I’ceil, mais le fait de le faire plus tot dans I’histoire de la maladie,

bah ¢a oui cette formation ¢a m’a révélé de dépister plus tot, plus facilement et plus souvent aussi.

AB — D’accord ! Est-ce qu’il y a eu des applications par rapport a ces nouvelles connaissances dans votre pratique

? est-ce que vous avez pu en tirer un bénéfice ?

M3 — Pour I’instant je ne 1’ai pas encore vraiment ... comme vous savez j’ai la chance d’avoir une infirmicre
ASALEE, donc je I’ai un peu plus sensibilisé la-dessus et je sensibilise un peu plus les patients pour aller la voir

et le faire. Alors c’est vrai que moi je ne 1’ai pas encore fait en consultation. Oui.

AB — D’accord. Est-ce que vous avez des suggestions par rapport a d’éventuelles améliorations ou des points que

vous auriez aimé aborder lors de la formation ?

M3 — Bah la formation j’ai trouvé ¢a déja trés riche, sur pleins de connaissances, de nouvelles connaissances aussi
parce que c’est des choses parfois qu’on sait mais qu’on ne sait pas comment en parler et comment essayer par des
méthodes scientifiques sans trop heurter le patient, et ¢a je trouvais que ¢’était déja assez riche la-dessus. Aussi,
des connaissances sur le réseau, c’est vrai qu’ici dans le Loiret il y a un désert médical et le fait de savoir que des
gens travaillent la-dessus, d’avoir des numéros a appeler, des mails a envoyer a des gens avec lesquels on pourrait
travailler, avoir des avis pour des patients avec lesquels on est en difficulté, et bien ¢a, ¢ca aide ! de se sentir moins

seule la-dessus. Oui.

AB — Ok. On va passer au deuxiéme domaine, ¢’est vraiment le dépistage des TCLA, alors vous avez déja un peu
répondu mais je vais vous reposer la question : avez-vous réaliser des tests MoCA depuis la formation ? comment

ca s’est passé ? est-ce que vous avez eu des difficultés ? quels bénéfices en avez-vous tiré ?

M3 — Hm, hm, bah du coup je n’en ai pas réalisé encore, mais mon infirmiére ASALEE en a fait une a un patient,
mais pareil je pense que c’est une formation qui m’a vraiment mis une puce a I’oreille qu’il faut le faire plus tot !
et c’est vrai que les patients quand ils ont déja un foie ... des ASAT ALAT ... une cytolyse ... faire un MoCA je
pense que c’est déja ... bon ¢a lui fait réaliser ! mais surtout ce qui est pertinent c’est de le faire vraiment tot dans
la prise en charge, pour que vraiment le patient ne passe pas a cette étape-Ia, de cytolyse hépatique et tout ¢a. Le
patient avec qui I’infirmiére a fait le test, est déja évolué dans la pathologie. Voila, pas forcément que le but du
sevrage mais le but de faire réaliser au patient que leur consommation joue déja sur leur cognition. Parce que je

trouve que le MoCA, il est déja assez riche ! oui, oui.

AB — D’accord. Passons au troisiéme domaine sur les stratégies de prise en charge, le parcours de soin des patients

- la rencontre avec le DIMA a-t-elle changé vos stratégies de prise en charge des patients TUAL/TCLA ?

M3 — Oui, je pense que j’essaye d’interroger les gens un peu plus ... bah par exemple, c’est tout béte ... les crises
de goutte, a ’occasion des symptomes aigués, cela me permet de parler de leur consommation d’alcool, de faire
déja des scores avec les repéres qu’on a, le DETA, les questionnaires un peu comme ¢a, pas le gros questionnaire

AUDIT, mais les petites questions un peu pertinentes. Et bien ca permet de déja dépister et aprés ¢a permettra de
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voir s’ils ont en plus des troubles cognitifs 1a-dessus. Mais déja le repérage sur certaines pathologies, peut-étre
qu’ils viennent pour autre chose, un traumatisme « comment ¢a s’est passé ? bah c’était a une soirée » voila ¢a
enchaine la-dessus. Et puis surtout le fait d’avoir cette formation ¢a sensibilise. Aussi, parfois on ouvre une porte
mais en médecine générale parfois on n’a pas envie d’ouvrir, on se dit « si j’ouvre cette porte, je vais découvrir ¢a
... C’est tellement gros ! qu’est-ce que j’en fait ?! » et le fait de savoir que le DIMA existe, ¢a me permet de me
dire « ok ! ce patient Ia peut-étre qu’il a envie de se prendre en charge et je sais qu’il y a mes confréres et consceurs
qui sont la » ou je pourrais, pas forcément le renvoyer, mais avoir un réseau et leur poser la question « comment
vous auriez fait ? qu’est-ce que j’ai comme possibilités ? vers qui je peux I’orienté ? comment je peux 1’aider

d’avantage ? » et c’est surtout ¢a aussi je pense.
AB — Oui. Est-ce que vous voyez quelque chose a rajouter ?
M3 — Non.

AB — Trés bien. Quatrieme domaine en rapport avec la relation médecin-patient : Avez-vous ressenti un
changement dans la maniére de percevoir vos patients ? Avez-vous ressenti un changement dans la qualité

relationnelle avec vos patients ?

M3 — hmm, bah 1a c’est vrai qu’avec le Covid, le confinement, les gens sont beaucoup dans les problémes de
dépression et tout ¢a ... je pose un peu plus la question sur la consommation d’alcool. Oui je trouve que j’arrive
mieux a leur parler de I’alcool, leur consommation, et essayer de retrouver s’ils me disent « ah bah tiens en fait,
oui c’est vrai que je consomme beaucoup ». Parce que parfois les patients ils rentrent de leur boulot, ils ont envie
de prendre un verre, je recherche si ¢a devient quotidien, si ¢ca devient une nécessité et j’ai remarqué qu’avec les
circonstances sanitaires dans lesquelles on vit, les gens consomment un peu plus... que je n’avais pas remarqué
avant, mais ¢’est vrai que si je ne posais pas la question et que moi-méme je n’avais pas eu cette formation, je ne
serais peut-étre pas sensibilisé, je n’aurais peut-€tre pas pose la question et en posant plus les questions aux
patients, je découvre qu’il y en a quand méme beaucoup qui ont une consommation d’alcool excessive sans s’en
rendre compte. Sans bien sdr que ¢a leur cause des troubles cognitifs ou des problemes dans leur vie actuelle, mais
il y en a pas mal qui disent « ah oui c’est vrai que c’est devenu tellement une habitude » qu’ils ont le besoin de
prendre une pause et de boire, la biére, un verre de vin, un deuxiéme verre de vin, et voila ... je pense que c’est ¢a
qui m’a changé pour I’instant, c’est vrai que j’ai fait la formation il y a quelques mois, et ¢a m’a changé ¢a pour

I’instant.

AB — D’accord. Que pensez-vous du fait d’aborder avec le patient, « un probléme de santé cognitive » ou de «
trouble cérébral », plutdt que la consommation d’alcool en soi, pour essayer justement de les orienté vers un suivi

addicto ?
M3 — heuu, ¢a veut dire quoi ? je n’ai pas compris.

AB — C’est-a-dire, heuu ... ¢’est-a-dire, heuu, plutdt que ... Est-ce que quelque part le fait de dépister un TCLA
et de faire comprendre ¢a au patient, est ce que ¢a ne serait pas quelque part une aide pour essayer de le faire entrer
dans un suivi addicto parce que souvent ce n’est pas forcément évident quand on leur parle de leur consommation

d’alcool ??

M3 — Ah bah oui ! oui, oui ! C’est clair parce que je pense que le test ¢a permet de mettre des chiffres aussi, de

quantifier, de leur faire réaliser « ah bah oui en fait je n’arrive pas a faire ¢a ! ». C’est plus de leur faire réaliser et
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apres une fois qu’ils arrivent a se rendre compte que leur consommation devient vraiment pathologique et qu’ils
ont des troubles, des conséquences la-dessus... oui ¢a sera plus facile de les diriger vers un addictologue,
clairement ! Parce que leur dire « oui il faudrait que vous y alliez » « bah non ... ¢a va, moi tout va bien dans ma
vie ». Et ¢’est vrai que ces troubles-1a si on ne les pointe pas du doigt, ils se cachent derriére ¢a et d’aller chez
I’addicto derriere, non ¢a ne serait pas possible. Si d’eux méme ils ne voient pas de probléme en soi, ils n’iront
jamais. Voire méme, dans les centres ... parce qu’en plus il faut que ¢a soit de la volonté des patients, ce n’est pas

le médecin ... méme si on rédige une lettre ou quoi que ce soit, le patient s’il ne veut pas, il ne veut pas.
AB — Tout a fait.

M3 — Donc ouai c’est de leur faire réaliser. Parce que méme 1’entourage peut leur dire quoi que ce soit, si d’eux
méme ... ils vont dire « bah non c¢’est moi, laisses moi tranquille » alors que s’ils se disent « ah bah mince j’ai
vraiment des troubles cognitifs, si je continue dans ce sens je ne pourrais plus travailler » donc voila ¢a les stimulent

un peu plus. Hm!

AB — On va passer au dernier domaine, celui de la motivation des médecins généralistes a dépister les TCLA.
Alors il y a trois questions, la premicre c’est la suivante : Quelle importance, quel intérét, accordez-vous au

dépistage des TCLA ?

M3 — Important, oui. Trés important parce que ’alcool c’est un produit parfois a la vue de certains méme bon pour
la santé, certains me disent « ¢’est qu’un verre de vin c’est bon pour la santé » parfois c’est quelque chose d’assez
festif, « si je vais a une féte je bois de 1’alcool, si je bois pas il y en a qui pourrait mal le voir » « allez vas-y prend
un verre ! vas-y ! » et puis parfois I’alcool n’est pas vu comme quelque chose de dangereux ... c’est ¢a aussi. Et
jusqu’a quand il peut devenir dangereux ? chez certains patients ... et méme par rapport au médecin ... ce seuil 1a
est assez trouble, alors méme s’il y a des scores en disant « voila au-dela de tant de verres d’alcool c’est dangereux
» mais tant que les gens ils tolérent bien ’alcool, pour eux ¢a ne 1’est pas. Si on ne sensibilise pas, si on ne dépiste
pas, pour les patients ils peuvent continuer comme ¢a. Donc oui c¢’est trés important ! ¢’est important de leur dire,
méme si ¢’est en soirée, méme si ¢’est pour la féte, méme si le vin ¢’est bon ... et bien non arrive a un moment ou
¢a peut étre mauvais. Donc oui c¢’est important de le faire. Aprés c’est aussi le temps qu’il faut avoir pour pouvoir
le faire (rire), on a tellement de choses a se préoccuper que faire de la prévention maintenant ¢a devient un peu en
second rang en médecine générale. .. mais non ! il faut essayer de retrouver ¢a, reprendre les reines sur la prévention
et le dépistage et informer les patients, parce qu’apres si on ne le fait pas, le temps passe et les gens vont dirent «
ah bah on ne m’a jamais informé, on ne me 1’a jamais dit, moi je me sens bien » et puis jusqu’au jour ou ¢a ne se
passe pas bien quoi. Donc c’est aussi ¢a, le manque de temps, ¢’est important de le faire et je pense que tous les
médecins généralistes diront cela, on le sait, enfin moi je le sais que c’est important mais ... est ce que je le fais
beaucoup ? assez ? Je ne me rends pas compte. Et puis parfois en consultation on se dit « bon allez ¢a m’a rattrapé

mon retard ! je ne vais pas aller lui parler de 1’alcool ! » vous voyez ? (rire)
AB — Oui je vois tout a fait ! (rire)

M3 — Typiquement, souvent, c’est les crises de goutte... ¢a rejoint souvent 1’alcoologie pourtant mais parfois je
leur fais juste le Colchimax et « basta » ¢a m’a rattrapé mon retard. Je ne parle pas d’alcool, je me dis « bon allez
la prochaine fois » et c¢’est vrai que la prochaine fois on parle d’autres choses et au final ce n’est jamais abordé. Et
je pense aussi qu’avec 1’alcool il faut connaitre le patient ... en jeune carriére, aller dire aux gens ... leur faire la

morale ... chez les gens qui ont le double de notre age, ce n’est pas évident aussi. Donc ¢’est pour ¢a que je trouve
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que les tests, d’avoir des scores, « vous voyez il y a ¢a, vous dépassez, attention » ¢a permet d’introduire... et
méme si ¢a lance juste une perche, s’ils 1a saisissent, tant mieux, et s’ils ne 1a saisissent pas alors on a le temps de

les revoir apres pour en discuter. Donc voila ! Désolé je déborde un peu la question.

AB — Ah non, non, c’est bien, au contraire. Je vais vous poser la deuxiéme question : Quelle confiance avez-vous

en vos compétences pour réaliser ce dépistage ?

M3 — Alors je pense qu’il faut le faire, a force de le faire ¢ca va rentrer dans une routine. Les compétences, j’essaye
de le faire le plus souvent et a force de le faire je tournerais un peu mieux les phrases, le faire machinalement, on
essaiera de voir aussi les capacités du patient, a force de le faire ... comme ¢a, ¢a rentre, dans une routine, parce
que c’est comme de demander « vous fumez ? vous ne fumez pas ? nombre de paquet-années » c¢’est devenu une
routine, c’est devenu facile je dirai ... alors que 1’alcool, pas encore ! parce que ’alcool ¢a touche, ¢a heurte aussi
un peu parfois ... donc je pense qu’il faut désacraliser ¢a et de poser la question « combien vous buvez ? » « ah
comme tout le monde, pas grand-chose » « bah non combien ? dans la journée, dans la semaine » « bah je bois
tant de verre » et puis on calcule avec eux « ah bah ouais tiens ¢a dépasse » « comment vous pouvez, quel verre
vous pouvez éviter ? » des petites choses comme ¢a, voila surtout désacraliser ¢a et avoir moins peur d’en parler.
Parce que parfois on n’a pas envie d’en parler parce qu’on a trop la vision d’entre guillemets 1’alcoolique. Alors
qu’en fait non, I’alcool ¢a rentre dans la vie, ¢’est quelque chose qui aussi est festif, donc voila il faut en parler
librement comme quand on parle du tabac. Je pense que dans I’avenir a force de sensibiliser les gens et puis les

jeunes médecins ... je ne sais pas si les « anciens » parlent plus, je n’en sais rien dans votre questionnaire 1a ? ...
AB —bah ... les « anciens » je les attends encore un peu la ... (rire)

M3 — Ah d’accord ! (rire) Moi je trouve que les jeunes médecins quand j’en parle avec d’autres, ¢’est plus libre !

je trouve ... je ne sais pas ...
AB — bah aprés ¢’est aussi par rapport aux formations, etc... on va en reparler apreés.
M3 — On n’est peut-&tre un peu plus sensibilisé dans nos études.

AB — hmmm , en I’occurrence vous oui je pense... Alors je ne débats pas trop parce que je ne dois pas induire les

réponses ...
M3 — oui d’accord.

AB — Est-ce que vous aviez autre chose a rajouter en rapport avec la confiance en vos compétences pour réaliser

ce dépistage ?

M3 — Non, voila, je pense qu’il faut le faire plus souvent, moins avoir peur de le faire, moins avoir peur d’ouvrir
une porte parce que méme si le patient ne le dit pas tout de suite ou il se le cache un peu ... bah au moins quand il
sait que le médecin peut parler ouvertement, alors peut-étre que la prochaine fois il en parlera plus ouvertement.

Je me dis ¢a.
AB — Ok. A quel point étes-vous préte a utiliser ce dépistage ?

M3 — Ah oui je pense que je le ferais plus souvent. (rire) Parce qu’en plus 1a mon infirmiére ASALEE elle m’a
annoncée qu’elle va s’en aller dans un mois donc j’ai dit « ohla ! le truc que j’ai mis en place il va falloir que je le

fasse ! » donc oui je vais le faire. Mais aprés pareil en le voyant faire dans la formation j’ai trouvé ¢a facile, mais
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bon I’experte forcément elle est experte la-dessus donc ... mais voila c’est aussi se dégager du temps de le faire.

C’est ¢a le gros probléme maintenant ! aprés ¢a ne m’a pas I’air non plus si compliqué, donc oui il faut le faire.
AB — Au moins il y a une cotation dessus déja, mais effectivement le temps, bien str ! ...
M3 —Bah oui ...

AB — Une derniére question avant de passer aux caractéristiques démographiques : Voyez-vous quelque chose que

nous n’aurions pas évoqué dont vous auriez envie de me parler ?

M3 — Hmm non, enfin si pleins de choses, enfin c’est que j’ai fait ma thése en alcoologie aussi. C’est un sujet sur
lequel j’ai travaillé pendant deux ans donc forcément je m’y suit beaucoup intéressé, j’avais aussi interrogé des
médecins, j’avais eu leur retours d’expérience, ¢a m’a permis de confectionner mon expérience a moi pour quand
je serai installée, donc maintenant je suis installée depuis presque cing ans ... c¢’est un sujet qui je pense, malgré
qu’en plus j’ai fait ma thése dessus, je trouve que je ne suis pas encore tout a fait au point parce que il y a des fois
ou je me dis « pfff bon allez je leur en parlerai plus tard » et je n’en fais pas trop parce que je me rend compte
aussi que ¢’est un sujet vraiment trés compliqué a gérer, pour les patients parce que ¢a touche leur vie, ¢a touche
leur passé, 1’alcool quand ¢a devient un probléme ou une pathologie, ¢a joue aussi sur toute leur vie en fait, parce
qu’il y a des troubles psychiatriques aussi ailleurs, une gestion du passé qui n’est pas encore vraiment Ia, ¢a joue
sur les problémes de travail, de couple, de violence, d’autres addictions ... et du coup en fait, méme si je suis assez
sensible sur ce sujet, je suis heurtée a tous ces problémes la que je n’arrive pas a gérer pour ce patient. Alors
j’essaye, il y en a plusieurs que je suis et qui ont aussi un suivi en addictologie, qui vont dans les centres
d’addictologie, voit aussi des psychiatres, et tout ¢a ... et que malgré ¢a ! ils ne sont pas sevrés, ils continuent ...
c’est vrai que ¢’est un suivi de longue haleine, des patients qui nous mettent toujours en échec... et parfois on peut
se facher contre eux ! en se disant « c’est bon il avait tout maintenant pour étre heureux » ... j’ai un patient 13, j’ai
méme suivi son fils qui a maintenant 5 ans, maintenant il est divorcé, son ex-femme est partie dans le sud loin de
lui parce qu’il était trés violent, alors qu’il avait tout pour étre heureux, il avait un boulot, une maison, une famille,
enfin voila ... et je connaissais sa femme elle était toute gentille comme tout et elle a d0 partir, et je me dis « mais
! pourquoi il en est arrivé jusque-la ?! » parfois on a envie de le secouer, on a envie de le rejeter méme ! et on est
heurté tout le temps a des échecs. J’en ai un chez qui ¢a se passe trés bien il a tout un suivi d’addictologie, de
psychiatrie, il est sevré depuis 2 ans, il a réussi a sauver son boulot, en plus il est manager, voila il y a aussi des
cas ou ¢a se passe bien ... c’est rare ! Aprées il faut se dire « bon ben au moins on est encore 1 pour eux » pour
leur soutien, on essaye qu’il ne sombre pas, il y en a chez qui ¢a finit par un cancer du poumon, voila ... mais bon
il faut se dire au moins si on arrive a améliorer la vie d’un ou deux dans une carriére, c’est déja peut-étre bien !
(rire), j’en suis déja a cinq ans de carriére et j’en ai un ! c’est déja pas mal je pense. Mais voila c’est ¢a qui est
compliqué, toujours en échec. Parfois on se dit qu’on n’a plus envie de le voir « pourquoi il vient nous voir ? pfff
... ce patient la je ne I’ai pas vu, il revient avec fractures de cotes parce qu’il est tombé dans les escaliers car il a
trop bu » mais voila il faut continuer. (rire) S’il nous a pas ... il a personne, et si on ne continue pas d’essayer, de
modeler un petit suivi pour eux et d’éviter la catastrophe ... voila, je pense que c’est ¢a qui est important au-dela
d’un sevrage ou quoi ... je pense quand on n’arrive plus a aller vers un sevrage, bah au moins essayer de sauver

les meubles je dirai ...
AB — De soutenir ouli.

M3 — De les soutenir oui.
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AB —Hm, Hm !

M3 -Hm'!

AB — Ok. Autre chose ?

M3 — Non. (rire)

AB — Trés bien (rire). Merci beaucoup.
d. Participant M4

AB — Est-ce que vous étes prét ?

M4 — Quiais.

AB — Donc, premier axe sur les connaissances en rapport avec les TCLA, de maniere assez ouverte, et celles que
vous avez recue pendant la formation. La premiére question est la suivante : cette formation vous a-t-elle apporté

de nouvelles connaissances ?

M4 — Oui ! vu que je n’en avais pas.

AB — Alors, lesquelles ?

M4 — Non, je n’avais pas conscience forcément de la nécessité de rechercher les TCLA.

AB — Hm, Hm, Oui.

M4 — Et de I’utilisation de la grille MoCA, ou j’avoue que j’étais plus resté sur le MMS classique.
AB - Oui, donc quelque chose de plus spécifique par rapport au TCLA.

M4 — Mais que je n’avais pas forcément I’habitude de rechercher chez des patients alcooliques.

AB — D’accord. Est-ce qu’il y a eu des nouvelles applications pour vous avec ces nouvelles connaissances dans

votre pratique ?

M4 — Pour I’instant je n’ai pas eu 1’occasion, enfin je n’ai pas revu de patient qui rentrait dans le cadre mais si
c’est a venir, effectivement j’essaierai quand méme de leur passer le test pour voir déja ce qu’il en est et de voir

en fonction ce qu’il faut faire.
AB — D’accord. Est-ce que vous avez autre chose a rajouter par rapport a cela ?
M4 — Heu, non non ... j’avais trouvé cela bien. Instructif en tout cas.

AB — Est-ce que vous avez des suggestions par rapport a cette formation ? des choses que vous auriez aimé plus

aborder ?
M4 — Non, non non ... ¢’était clair. Concis, pratique, donc ¢a allait.

AB — Ok. On va passer au deuxiéme domaine, celui du dépistage des TCLA : avez-vous réaliser des tests MoCA

depuis la formation ?

M4 — Non.
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AB — Je ne sais pas si vous avez une infirmiere ASALEE peut-étre ?

M4 — Alors si, on a un infirmier de pratique avancée, en fait. Et qui, lui, en fait pas mal. Enfin qui en faisait pour
tous les troubles cognitifs quels qu’il soient, liés ou pas liés a I’alcool. Et méme chez les patients agés, en fait, il

fait plus des tests MoCA que des MMS.

AB — Il travaille avec vous cet infirmier ?

M4 — Oui, oui.

AB — heu, donc voila « avez-vous réalisé des tests MoCA depuis la formation ? » ...
M4 — Moi, non.

AB — Vous non, mais lui il en fait ... a votre demande ?

M4 — Oui, il les fait & ma demande.

AB - D’accord !

M4 — Ben c’est-a-dire que 1a maintenant on est en train de mettre en place une organisation, parce que nous
montons une MSP, en fait, ici. Ou justement on sera trois médecins généralistes, un IPA, une infirmiére ASALEE,
et deux infirmiéres libérales. Et donc tous les troubles cognitifs j’ai plutot tendance a lui envoyer, parce qu’il a

plus de temps pour faire passer les tests.
AB — Donc depuis la formation vous lui en avez envoyé quand méme ...

M4 — Bah heu oui oui, aprés moi je lui envoie des patients mais ¢’est vrai que ¢’est jusqu’a présent des patients
agés quoi en fait, pas forcément beaucoup de patients avec des problémes a type d’alcool ou en tout cas pas
forcément connus au départ... Apres les patients alcooliques qu’on voit nous ils sont souvent plus jeunes, donc ils

n’ont pas forcément encore atteint le stade de troubles cognitifs.
AB — (étonné)
M4 — (sourit et semble attendre une réponse)

AB — heuuu, alors ... ¢’est-a-dire que je ne veux pas induire de réponse aujourd’hui, mais on pourra en rediscuter

apres.
M4 — Mais peut-étre que si on le cherchait plus chez des jeunes, on en trouverait plus déja. ..

AB — Ok ... on va continuer. Par rapport aux stratégies de prise en charge, le parcours de soin des patients : la

rencontre avec le DIMA a-t-elle changé vos stratégies de prise en charge des patients TUAL/TCLA ?

M4 — Bah. Comme je vous disais, pour I’instant j’ai un peu de mal a faire le ... le rapport... ou du moins la
recherche des TCLA chez les patients alcooliques jeunes, en fait. Ca je ne 1’ai pas fait jusqu’a présent, mais au vu

de ce que vous me dites 13, peut-étre qu’il faut que je le fasse plus ...
AB — Alors, moi je n’ai rien dit ! (rire embarrassé)

M4 — Ou peut-étre que ... Ouais, aprés on va voir aussi ... parce que justement, aprés « on ne le fait pas, pourquoi

? » c’est parce que c’est une question de temps. C’est que si on veut faire des tests cognitifs il faut caler deux
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consultations au lieu d’une, et que déja on a du mal a caser les consultations simples alors les consultations
complexes ¢’est encore plus difficile. Et peut-étre que la les choses vont changer dans le sens ou les patients qui
ont des problémes d’alcool et qui acceptent de nous rencontrer, ils vont pouvoir rencontrer soit notre IPA, soit
notre infirmiere ASALEE, qui je pense eux sont plus formés aussi, et feront peut-étre plus de tests MoCA que

nous jusqu’a présent.
AB — Bien. Ok. Donc la maison de santé, ¢’est en cours de ...

M4 — c’est dans quelques mois parce qu’on est depuis longtemps sur le projet. C’est I’immobilier qui coince. En
fait, pour I’instant. Mais 1a on est déja en maison de santé, déstructurée on va dire, elle existe déja sur le papier,

sauf que les infirmiers ils sont encore dans leurs anciens locaux.

AB — D’accord ... donc par rapport a votre prise en charge, est ce que cette formation a changé quelque chose a

votre pratique ?
M4 — Ben je me pose plus de questions quand méme.

AB — Oui. Ok. On va passer au quatrieme domaine en rapport avec la relation médecin-patient, aussi les
représentations que 1’on peut avoir envers ce type de patients : Avez-vous ressenti un changement dans la maniere
de percevoir vos patients TUAL/TCLA ? Avez-vous ressenti un changement dans la qualité relationnelle avec vos

patients ?

M4 — pfff ... dans la qualité relationnelle ... je ne suis pas slr que cela ait changé énormément de choses, aprés
c’est plus a se poser nous des questions, plus a se demander si effectivement leurs consommations d’alcool
pourraient avoir une répercussion somatique autre, comme on a plus tendance a les rechercher... regarder le foie,

les varices cesophagiennes ... Donc oui ¢a change quand méme la vision des choses de ce coté-la.

AB — D’accord. Alors, que pensez-vous du fait d’aborder avec un patient, « un probléme de santé cognitif », un «
trouble cérébral », plutét que la consommation d’alcool en soi, pour guider plus indirectement un patient vers un

suivi en addictologie ?

M4 — heuu, alors il y a plusieurs réponses ... alors déja, arriver a discuter avec les patients qui en général le nient
en grande partie, le probléme d’alcool, ce n’est déja pas simple ... et en plus rajouter par la- dessus le fait de parler
avec eux que ¢a peut entrainer des soucis cognitifs, que c’est une chose qu’il faudrait explorer en plus pour bien
les prendre en charge ... c’est pareil c’est un deuxieme palier de complication pour moi. Et c’est vrai que c’est
comme tout, le probléme c’est que ¢a prend du temps, déja quand on a un patient qui ne veut pas trop parler des
problémes d’alcool, déja d’arriver a I’amener sur ce terrain-la, et arriver a essayer de comprendre pourquoi il est
comme ¢a, ce qu’on peut essayer de faire pour ’aider, et sachant que le probléme des consultations que 1’on a en
libéral c’est le temps, rajouter le probléme cognitif en plus ¢a recomplique les consultations en plus quoi. Aprés
peut-étre plutdt a évoquer au fur et a mesure des consultations. Mais c¢’est vrai que ¢a ne vient pas au premier abord
tout de suite, je dirai. Mais voila peut-étre qu’avec le fait de notre nouvelle organisation, peut-étre que ¢a va aider
de le prendre en charge plus tot que ce qu’on aurait pu le faire nous tout seul, je pense, parce qu’eux ils sont moins
limités dans le temps puisqu’ils sont payés au forfait, ce n’est pas les mémes types de paiements, en fait, donc ils

ont des consultations plus longues avec les patients.

AB — Tout a fait. Les infirmiers ils peuvent prendre plus de temps, oui. Autre chose a dire par rapport a cela ?
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M4 — Bah non.

AB — D’accord. Alors enfin dernier domaine au niveau de la motivation du médecin généraliste a dépister les
TCLA. Donc il y a trois questions, et en fait la premiére c’est la suivante : Quelle importance, quel intérét,

accordez-vous au dépistage des TCLA ?

M4 — Bah jusqu’a présent je n’en accordais pas vraiment d’importance, et justement depuis la formation j’essaie
plus d’y penser, soit pour des patients ou il y a des problémes d’alcool et chez qui je suspectais des problemes
cognitifs, soit chez des patients plus agés qui ont des problémes cognitifs ou je suspectais un peu des problémes

d’alcool, ou je me dis peut-étre que tout est lié finalement.
AB — Ok. Quelle confiance avez-vous en vos compétences pour réaliser ce dépistage, ou de le faire réaliser ?

M4 — Mes compétences dans ce domaine sont assez limitées, mais heuu ... mais ce n’est pas pour ¢a que je ne suis
pas prét a le faire, en tout cas il n’y a pas de souci. Et si je ne me sens pas trop de le faire, et bien du coup je sais
gue maintenant je peux déléguer, pour que ce soit fait par d’autres qui sont un peu plus au fait, un peu plus habitués

a utiliser I’échelle, et qui ont plus de temps pour le faire.
AB — Donc ¢’était un peu ma question suivante : A quel point étes-vous prét & utiliser ce dépistage ?

M4 — Bah heu si si ! moi je suis prét a le faire. Mais je pense que dans notre nouvelle organisation ¢a va plus étre
de déléguer pour que ce soit fait par ceux qui peuvent le faire. En fait avec cette future organisation, je pense que
nous en tant que médecin généraliste nous ferons de moins en moins de dépistage, de prévention, et de plus en
plus d’aigu et d’interventionnel sur des pathologies aigués. Ce qui est la demande générale pour pouvoir prendre
en charge plus de patients puisque quand on sait le nombre de patients qui sont sans médecin traitant, va falloir

qu’on trouve des solutions ou on va avoir des morts sur les trottoirs.

AB — Derniére question : Voyez-vous quelque chose a rajouter que nous n’aurions pas évoqué durant cet entretien

dont vous auriez envie de me parler ?

M4 — Non, pas particuliérement.

AB — D’accord ! Je vous remercie déja.

M4 — Je ne sais pas si j’ai bien répondu mais bon ...

AB -1l n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse de toute manicre, il s’agit d’explorer le sujet, essayer d’avancer,
également d’aider I’équipe DIMA que je connais bien ... et puis aussi de faire ma thése ! c’est le principal en fait

I (rire)

M4 — (sourire) Bien, oui ¢’est deux bonnes raisons !

e. Participant M5
AB — Est-ce que vous étes prét ?

M5 — Oui.
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AB — Ok, alors premiére question dans ce domaine des connaissances sur les TCLA, par rapport a cette formation

gue vous avez recu : cette formation vous a-t-elle apportée de nouvelles connaissances ?
M5 — Heu, oui.

AB — Alors oui, lesquelles ?

M5 — Alors ... je n’ai pas révisé (rire).

AB — il n’y avait pas besoin de réviser spécialement.

M5 — Sur I’existence de la structure, déja.

AB - Oui.

M5 — Et puis c’est une chose sur laquelle je n’avais pas forcément ... ou je n’étais pas forcément trés attentif sur
le dépistage des TCLA. Donc déja sur ces 2 choses-1a. Voila quoi, savoir un petit peu ce qu’il en était, qu’il peut

y avoir effectivement des troubles cognitifs possibles avec 1’alcool.
AB — D’accord. Quelles applications ont eu ces nouvelles connaissances dans votre pratique ?

M5 —Heuuu ... bah ... pas forcément énormément, a part y étre un petit peu plus vigilant, je n’ai pas eu de situation
qui me paraissait rentrer dans le cadre des troubles cognitifs importants depuis la formation. Donc, voila, je n’ai

pas mis encore énormément en pratique (rire) les connaissances.

AB —D’accord. Ok. Est-ce que vous avez des éventuelles suggestions sur des choses que vous auriez voulu aborder

plus particulierement pendant cette formation ou des futures formations ?
M5 — Non, non, pas spécialement.

AB — Non, ok. D’accord, on va passer au domaine du dépistage des TCLA : avez-vous réaliser des tests MoCA

depuis la formation ?

M5 — Non, non.

AB — Est-ce que vous en avait fait réaliser, éventuellement ?
M5 — Non plus.

AB — D’accord. Eh bien ce n’est pas grave... heuuuu... Qu’est-ce qui vous a posé probléme par rapport & ce

dépistage pour pouvoir réaliser les test MoCA ?
M5 — Rien de particulier, peut-étre de ne pas avoir revu la formation et de 1’avoir suffisamment approfondie.
/'l raconte par la suite lors du questionnaire sur les caractéristiques démographiques :

M5 - un patient & qui j’en ai parlé, mais je n’ai pas la suite, donc a voir. Il s’agit d’un patient jeune qui a des
problémes d’addiction importants a I’alcool, qui est sur [nom de ville] mais qui vient me voir moi, et on a eu des
difficultés a trouver des structures pour la prise en charge, et puis il y a sGrement une réticence a la prise en charge
aussi, voila. C’était il y a 2-3 mois, en général il se calme et puis aprés il repart en vrille et revient me voir. Je ne

sais pas s’il a vu le DIMA.
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AB — Ok, d’accord. Passons au troisiéme domaine concernant les stratégies de prise en charge des patients
TUAL/TCLA, la question est la suivante : la rencontre avec le DIMA a-t-elle changé vos stratégies de prise en

charge de ces patients ?

M5 — Pour le moment non, je sais qu’il y a des possibilités mais je n’ai pas eu I’occasion comme je le disais, de

les mettre en ceuvre...
AB — OK, oui, peut-étre que pour le coup j’arrive un peu tot aujourd’hui ?!

M5 — Hmm peut-étre ! mais ... (rire) peut-étre que c’est bien parce que ¢a va me faire dire qu’il faut que je revoie

la formation et puis que je (rire).

AB — Vous verrez comme vous pourrez ... mais ok d’accord... alors, donc vous ... alors, normalement on en parle

apres mais la on va en parler maintenant.

M5 — Oui.

AB — Non parce que, avez-vous des patients qui ont des troubles addictifs ?

M5 — Ah oui ¢a oui !

AB — et donc pour le moment ... vous n’avez pas jugé utile que c¢’était le moment de faire un dépistage alors ?

M5 — Heu, non, je n’ai pas pris le temps, j’ai déja beaucoup de choses a faire, voila. On est beaucoup coincé par

le temps aussi.
AB — oui, bien sdr, oui.
M5 — C’est difficile de penser a tout et de faire tout ce qu’il serait bien de faire.

AB — Tout a fait. Donc pour I’instant pas de test MoCA, mais vous avez quand méme des patients qui ... on en

reparlera a la fin en fait.
M5 — hm, hm.

AB — On va passer au quatrieme domaine, relation médecin-patient... cela risque d’étre un peu pareil mais je vais
vous poser les questions quand méme : Avez-vous ressenti un changement dans la maniére de percevoir vos
patients TUAL/TCLA ?

M5 — heuuu, non.

AB — Dans ceux que vous avez revu, vu que vous en avez quand méme des patients ... donc ¢a pour vous au

niveau de la relation médecin-patient, cela n’a rien changé de particulier ?
M5 — Non pour le moment, non.

AB — D’accord. Alors je vais vous poser une question en plus : Que pensez-vous du fait d’aborder avec le patient,
« un probléme cérébral, un probléme de santé cognitive », plutot que d’aborder la consommation d’alcool, pour

essayer au final de le guider vers un suivi en addictologie ?

M5 — Oui, ¢’est bien !
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AB — Avez-vous autre chose a rajouter ?

M5 — Heu, non, il faudrait que j’y pense, d’explorer les choses sous cet angle-l3, cela me parait étre une idée

intéressante. Tout a fait.
AB — D’accord.
M5 — Et j’aurais di le faire !

AB — Hmm, il n’y a pas de ... voila, ce n’est pas ... un devoir, c’est ... ce n’est pas une évaluation notée, en fait,

il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.
M5 — Non, non, mais je dis ¢a pour moi (rire).

AB — Ok, et bien justement nous allons arriver la-dessus, dans le dernier domaine, celui de la motivation du
médecin généraliste a dépister. Donc, trois questions, et voila ! premiere question : Quelle importance, quel intérét,

accordez-vous au dépistage des TCLA ?

M5 — Je pense comme je vous le disais tout a I’heure, ¢’est une approche qui peut étre intéressante voir motivante

pour certains patients, oui.
AB — Oui ! Quelle confiance avez-vous en vos compétences pour réaliser ce dépistage ?

M5 — Heuu ... il faudrait que je commence pour ... ou peut-&tre que je n’avais pas suffisamment de confiance.

Voila, il faut s’y mettre. Et puis effectivement j’ai d’autres habitudes, je n’ai pas intégré dans ma manicre de faire.
AB — A quel point étes-vous prét a utiliser ce dépistage ?
M5 — Je pense que je suis prét, il faut juste s’y mettre, voila.

AB — D’accord. Derniére question, trés ouverte : Voyez-vous quelque chose que nous n’aurions pas évoqué dont

Vous auriez envie de me parler ?

M5 —non ... non, rien de plus que ce qu’on a déja dit.
AB — D’accord. Eh bah super. Je vous remercie déja.
M5 — (rire) je ne sais pas si j’ai été trés informatif ...
AB — Merci beaucoup. Si, si ¢a va I’étre, bien entendu.

f. Participante M6

/I La participante commence & décrire des éléments intéressants lors du questionnaire sur les caractéristiques

démographiques, elle raconte :

M6 — Formation hyper importante, trés intéressante qui m’a ouvert les yeux, et ¢’est pour ¢a que j’ai eu envie de
répondre et de vous le dire. Car je n’avais pas ces connaissances sur les troubles cognitifs, je ne connaissais que
les gros tableaux types encéphalopathies, j’avais tout de méme une conscience clinique qu’il existait des troubles
cognitifs avant ¢a, mais je n’avais pas identifié que c’était quelque chose de connu, que c’était a rechercher, et puis
surtout un truc a prendre en compte quoi. Parce que ¢a explique plein de dysfonctionnements, je me rappelle hein

la sous-estimation du probléme, la surestimation des capacités a faire face, enfin tout ¢a ! Non, non, ¢a m’a
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vraiment ouvert les yeux sur un truc que je percevais vaguement mais que je n’analysais pas aussi bien, bien
entendu, en tout cas je me rappelle précisément de cela quoi. Bon aprés il y a peut-étre des tas d’autres informations

dont je ne me rappelle plus, évidemment mais ...voila.
// Ensuite [’entretien a proprement parler débute :

AB — Racontez moi ce que vous avez tiré de tout ¢a ... apres avoir rencontré le DIMA, la formation que vous avez
regue ... quelles étaient vos intéréts a faire cela ? Avez-vous pu vous servir des consultations mises en place a
proximité par les IDE d’addictologie du DIMA ? Qu’est-ce que tout cela vous apporté ? avez-vous retrouvé des

applications en pratique ? Racontez-moi.

M6 — Hm, Hm ! et bien je vais un peu redire ce que j’ai dit tout a I’heure, ¢’est-a-dire que pour moi cela a été
effectivement un moment ... que ¢a a été une formation qui m’a énormément intéressée, en particulier parce que
¢a m’a fait mettre un nom et analyser des situations que j’observais mais que je ne savais pas vraiment interpréter
quoi. Voila. En plus de ¢a, cela m’a permis de comprendre que dans certaines situations de patients il ne fallait pas
... comme par exemple des rendez-vous loupés ou des machins comme ¢a, il fallait surtout comprendre que ¢’était
sans doute en lien avec leur pathologie cognitive et qu’il ne fallait pas s’agacer en se disant « oui c’est un gars qui

est incapable d’aller a ses rendez-vous ! » enfin etc...quoi, voila. Alors déja ¢a et aprés ... hm, hm, hm ...
AB — Par rapport aux consultations aussi peut-étre ?

M6 — Alors les consultations ... bah a la maison de santé on avait déja la consultation d’addictologie une fois par
semaine de Mme ***  qui elle fait partie de I’équipe DIMA. Aprés cela m’a intéressé de rencontrer le médecin qui
était1a ... je ne sais plus son nom a cette dame médecin, une ancienne généraliste qui a fait psychiatrie-addictologie
ensuite ... Dr. B. ... heu, oui c’est ¢a. Ca m’a super intéressée parce que (joviale) elle était vraiment assez franche
et assez cash, donc ¢a parlait vraiment droit au cceur. Et la psychologue alors aussi c¢’était vraiment trés trés
intéressant, aprés on a essay¢ d’utiliser un peu ... enfin ce ne sont pas les médecins chez nous qui réalisons les
tests cognitifs, ¢’est plutdt I’infirmiére ASALEE et ’infirmiére IPA, et du coup elles ont commencé a utiliser le
test MoCA qu’elle nous avait présenté. Voila, qu’est-ce que ... aprés, bah oui j’ai eu des contacts un peu avec la

psychologue ... dont je ne me rappelle plus le nom ...
AB — Madame G.

M6 — D’accord. Et puis un peu avec Mme *** I’IDE du DIMA. Enfin voila quoi ¢a n’a pas été ... mais disons
que nous dans notre fonctionnement ... on fait un peu ... je ne sais pas si je fais beaucoup le dépistage précoce 1a,
le repérage systématique ... mais ... je compte un peu sur les affichages que I’on a au cabinet, et j’ai remarqué que
parfois il y a des patients qui ont commencé des suivis avec Mme *** sans me le demander, ils ont vu le truc et ils

ont commencé. Voila, apres ...
AB — D’accord, et vous de cela vous en pensez quoi ?

M6 — Ah bah moi je pense que c’est trés bien hein ! C’est trés bien qu’il y ait différentes voies d’accés a quelque
chose, parce que si on voulait que ¢a soit uniquement fléché généraliste, et bien se serait forcément pénalisé par
les oublis, le manque de temps, etc. quoi, bon aprés on peut se dire aussi a I’inverse que si ¢’est affiché je vais
moins penser a en parler, c’est possible, mais heu... C’est bien que les gens aient une autonomie de décision, ¢a
reflete la motivation aussi. Mais bon donc voila moi c’est surtout ¢a, le grand intérét ¢’était de mettre des noms

sur des situations que j’observais et que je ne savais pas ... par exemple je me souviens d’un patient qui avait une
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consommation d’alcool réguliére importante et qui s’est trouvé dans une situation de pathologie grave
cardiovasculaire, d’artérite trés avancée, oblitérante, qui lui a fait un électrochoc et il a arrété le tabac et 1’alcool.
Et avant ¢a, avant qu’il arréte je trouvais qu’il avait vraiment complétement un cerveau visqueux quoi, on disait
un truc mais ce n’était pas imprimé, il était toujours en train de dire « tout va bien » enfin bon un peu ce profil...
et puis assez rapidement apreés 1’arrét de 1’alcool, il est devenu complétement vif, présent dans les échanges, adapté.
Wooah j’étais absolument stupéfaite ! Et aprés quand j’ai eu la formation j’ai compris que c’était ¢a, qu’il avait
certainement des troubles cognitifs débutants mais qui avaient régressé avec I’arrét de 1’alcool. Donc voila ¢’est
vraiment ¢a qui m’a intéressé la dedans, bon apres également de savoir qu’il y a une équipe, de pouvoir faire appel
a eux... mais franchement ¢a m’a plus intéressé pour ma pratique (rire)... je trouve que je ne suis pas trés bonne
dans le suivi, dans les propositions de soins aux personnes qui ont un probléme avec 1’alcool... je pense que je
n’étais pas... je pense que ... ¢’était ma derniére année aussi... je pense que ¢a fait longtemps que je suis un peu
découragée aussi et un petit peu désabusée de mon activité, mais bon pas toujours, de temps en temps il y a quelque
chose, une situation, une relation ou je vais un peu plus me motiver mais des fois heuuu j’me motive pas quoi. Et
ce n’est pas la formation qui m’a considérablement changé. Mais bon voila ¢ga m’a fait avoir une meilleure relation

avec beaucoup de patients.

AB — Oui justement c’est ce que je voulais vous demandez par rapport a la relation, les représentations que vous

aviez, donc vous m’en avez parlez un peu mais dites-moi ...
M6 — Non, non, mais ¢a m’a vraiment amélioré ma relation avec les patients.
AB - D’accord.

M6 — Parce que ¢a m’a permis de comprendre qu’entre guillemets ce n’était pas quelqu’un qui ne voulait pas
comprendre, qui ne voulait pas écouter, ou qui s’en foutait des rendez-vous, ou qui en avait rien a cirer de rien.
Heuuu, non ! ¢’est quelqu’un de malade ... et je sais que le probléme de ’alcool ¢’est une maladie, ¢a je I’ai intégré
il y a un moment. Maiiiis voila ce truc 1a précisément, j’avais certainement une représentation complétement
faussée... un peu... un petit peu genre « ¢’est un emmerdeur », la spécialité du gars qui loupe toujours un rendez-
vous faut dire que c’est un peu ... ¢a fait une certaine violence quoi dans les cabinets. Mais bon, ce n’est pas le seul
probléme que 1’on a avec les patients alcooliques qui ont un trouble cognitif... Enfin bon voila, ¢a m’a fait avoir

une meilleure relation.

AB — D’accord, et bien c’est super et je vous comprends. Effectivement c’était un domaine que je voulais aborder

avec vous. Il y avait ¢a et ... est ce que vous voulez me dire autre chose par rapport a cela ?
M6 — Heu non je ne crois pas.

AB — Ok. Je vais juste revenir un petit peu sur... donc vous par rapport au dépistage, vous aviez eu la formation
pour faire le test MoCA ... et en gros ma question c’est : est-Ce que vous aviez confiance en vos compétences ?

est-ce que vous étiez prétes a utiliser ce dépistage ? si jamais vous n’aviez pas délégué.

M6 — Oui, oui, c’est un test que j’avais déja repéré, parce qu’a un moment ou je me suis plus intéressée aux troubles
cognitifs, ou j’étais devenu médecin coordonnateur dans un centre d’accueil de jour pour des patients avec des
maladies cognitives, du coup j’avais un peu potassé ces trucs la et j’avais vu le test MoCA canadien qui
m’intéressait plus que le MMS. Mais heu ... finalement la problématique de faire un ... ouais la problématique

c’est de décider de dégager du temps quoi ... pour faire une consultation dédiée.
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AB — Oui.

M6 — Voila. Mais heu oui sinon « est-ce que j’ai confiance en mes compétences ? » Bah je pense que c’est toujours
pareil, au début quand on le fait ce n’est pas top et puis quand on I’a fait cinq fois, on commence a étre au point
quoi. Ce n’est siirement pas trop sorcier non plus. En méme temps je ne pourrais pas le faire demain 13, il faudrait

que je reprenne tous les papiers et tout ca.

AB — Je comprends, je comprends. C’est en le faisant effectivement que ¢a vient avec 1’habitude aussi et que ¢a

ancre un petit peu dans la pratique finalement.
M6 — hm, hm.

AB — Hmmm Ok ! Heuuu (tscht, tscht, tscht ! réfléchit) Alors c’est vrai qu’on a dit pas mal de choses déja... Est-
ce qu’il y avait des ... (hem, hem ! raclement de gorge) ... Par ou je reprends 1a ?... Concernant le domaine des
connaissances, vous m’en avez déja parlé de toute fagon... Cette formation vous a-t-elle apporté de nouvelles

connaissances ? Quelles applications avez-vous pu en tirer ? Avez-vous autre chose & me dire par rapport a cela ?

M6 — Jai trouvé aussi vachement bien le fait d’étre ... alors je ne sais plus comment ¢a s’est passé pour que la
formation soit organisé ... enfin ce que je trouvais bien c¢’était d’avoir une équipe qui vienne nous voir, qui se
présente. Je ne sais plus combien on étaient, si on étaient trés représentatifs de la maison de santé, mais ...je
trouvais que cela était vachement bien, qu’elles viennent nous voir, enfin je veux dire il y a plein de trucs, ¢’est-a-
dire qu’elles viennent au moment ou nous on est disponibles, ¢’est-a-dire toujours le soir quoi, parce que a midi
c’est possible aussi mais il y a moins de temps, ¢’est moins détendu, et puis heuuu... « a domicile » quoi, ¢a c’est

prodigieux pour des gens qui ont un emploi du temps assez tendu, c’est vachement bien.
AB — Ok.
M6 — La forme je veux dire, pas seulement le fond mais la forme aussi.

AB — D’accord. Et donc pour le dépistage, vous-méme n’avez pas réalisé de test MoCA vous m’avez dit, mais

vous en avez fait réaliser ? vous avez demandé ...

M6 — Mouiii, oui mais alors 1a par contre je ne m’en rappelle pas hein !

AB — D’accord ... vous m’avez parlé de 4-5 patients ...

M6 — Oui peut-étre ¢a ouais, je ne me souviens pas trop trop ...

AB — Vous aviez demandé¢ a I’infirmiére ASALEE, vous m’avez parlé, I’infirmiére IPA ...
M6 — Quais ...

AB — Ou vous aviez demandé directement au DIMA aussi ?

M6 — Alors je sais que j’ai des patients qui ont été suivis et qui ont été pris en charge par le DIMA. En particulier

je me rappelle de deux ... mais je crois qu’ils y en a eu quelques-uns qui ont fait ces tests la & la maison de santé.

AB — Pouvez-vous me raconter un peu pour ces patients 1a ? ... Vous rappelez vous pour ces patients ce qui vous

a amené a demander un avis spécialisé ?
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M6 — heuuu, alors ! ... il y avait une dame bipolaire qui se plaignait de troubles de mémoire, je 1’avais envoyé au
CMP pour faire un ... alors comment ¢a s’est passé déja... non elle avait déja fait un bilan standard a la maison
de santé, ensuite le CMP qui la suivait I’a adressé au DIMA et en fait c’est 1a que je me suis rendu compte qu’il y
avait un probléme d’alcool, moi je ne m’en étais pas rendu compte, elle ne m’en avait pas parlé... oui c’est ¢a, vu
que les tests a la maison de santé n’étaient pas tres faciles a interpréter, on s’est dit qu’il faudrait mieux qu’elle
refasse un bilan avec la neuropsychologue. Aprés j’avais une autre patiente également bipolaire, mais elle avec
une consommation d’alcool réguliére, assez difficile de savoir si ¢a posait probléme ou pas mais en tout cas qui
avait posé probléme a une certaine période, et ... et elle était tout a fait d’accord pour aller direct sur le DIMA.
Aprés ¢a a été hyper compliqué pour ... je ne sais méme pas d’ailleurs si ¢a a été réussi... parce qu’elle loupait
tous les rendez-vous avec eux quoi. Elle en loupait déja pas mal avec moi, mais avec eux elle les loupait tous.
Alors aprés je ne sais pas ou ¢a en est parce que ¢a ¢’est des nouvelles que j’avais eues en janvier et tout ... donc

peut-étre que ¢a s’est modifié ... heuu... je n’ai pas d’autre histoire précise en téte ...
AB - Hm, Hm.
M6 — Je cherche un peu ...

AB — Oui et donc vous n’avez pas eu de retours de ces patients, savoir ce qu’ils ont pu en tirer de tout cela ? et

VOUS Ce que ¢a a pu vous apporter aussi ?

M6 — Alors la dame qui loupait les rdvs, elle je n’ai pas de retour. L’autre patiente je pense que c’était assez positif
pour elle, mais moi je n’ai pas pu en reparler avec elle parce qu’en fait ¢a s’est passé I’an dernier et aprés toutes
les fois ou elle est venue, donc c’est une dame qui était suivi par le psychiatre du CMP et ensuite par le DIMA,
mais en tout cas apreés ¢a quand elle est revenue a la maison de santé pour des problemes physiques ponctuels, elle
avait surtout vu les internes... je ne 1’ai pas beaucoup revu ensuite, je ne peux pas en dire beaucoup plus. Autant
je peux dire des trucs sur d’autres de mes patients qui sont suivi par Mme ***_ ou la par contre on en parle
réguliérement, que je connais bien, mais qui ne sont pas passés par la case neuropsychologue et tout ¢a quoi ...
ces gens qui sont allés voir Mme *** 4 la maison de santé, soit par moi, soit par d’autres manicres. Ca ! Si quand
méme ¢a ! au moins c’est un truc que j’ai fait, j’ai souvent donné ses coordonnées, en parlant d’addiction quoi,

que ce soit I’alcool ou d’autres types d’addictions.
AB — Oui et puis Mme *** ¢lle travaille au DIMA.

M6 — Oui donc c’est ¢a, c’est ... mais pour moi ce n’était pas la... je ’ai connu avant que le DIMA soit créé donc

AB — Oui, oui, Ok. Aprés concernant les stratégies de prise en charge, heu oui ... donc voila : Est-ce que la

rencontre avec le DIMA a changé vos stratégies de prise en charge ?
M6 — Oui, oui, je pense que oui...

AB — Et au niveau de 1a ...oui vous vous étiez déja en relation avec Mme *** avant, et apres il y a eu le DIMA
qui s’est créé ...vous vous travailliez déja avec le DIMA en quelque sorte ... méme avant que ce soit créé ! (Rire

un peu embarrassé).

M6 — Mouais... Mouais !
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AB — Concernant la relation vous m’en avez déja bien parlé, je vais simplement vous poser une question en plus :
Que pensez-vous d’aborder avec le patient un probléme de « santé cognitive », « un trouble cérébral », plutdt que

la consommation d’alcool en soi pour essayer de le guider vers un suivi en addictologie ?

M6 — oui, oui, je comprends. Mais je ne sais pas si c’est ... ben en fait ... je trouve que ... enfin ... en général les
patients... souvent, pas tout le temps, mais souvent quand méme, il y a un déni de la situation et méme donc un
déni du probléme cognitif. Je pense 1a 4 un patient, je ne sais pas si il a arrété de boire lui aussi ... un patient pas
vieux, avec une consommation importante et... pffff ! c’était impossible quoi ! impossible de parler... et lui il a
un peu de trouble cognitif aussi que je n’ai pas réussi a lui faire évaluer... aprés il a fait un AVC, il a été sauvé
enfin il a été thrombolysé juste a temps... et je me demande si aprés ¢a il n’aurait pas eu un petit « électrochoc »
aussi et qu’il a arrété sa consommation ... aprés il a di ’arréter a I’hdpital, mais il y a vraiment un déni tellement
important que je trouve que c’est ... j’sais pas ouai ... non j’ai pas pensé a utiliser cette stratégie, peut-étre que ¢a

pourrait marcher mais ... pas pensé !

AB — D’accord. Est-ce que le fait de faire le dépistage des TCLA peut aider a faire prendre conscience au patient

sa maladie ? Qu’en pensez-vous ?

M6 — Pourquoi-pas ! de toute fagon tous les trucs auxquels on pense on peut essayer. Ce n’est pas méchant. C’est
vraiment essayer de trouver une petite porte d’entrée, pour parler au patient, pour parler a son cerveau... ouais,
heu, non, non, ouais, pourquoi pas... de dire « oui en fait moi j’ai I’impression, vous ne vous en rendez peut-étre
pas compte, mais j’ai vraiment I’impression que votre cerveau il ne marche pas aussi bien qu’il le pourrait » on
pourrait essayer de faire un bilan la-dessus et puis aprés amener I’alcool comme facteur toxique. Oui ¢a serait

intéressant !

AB — Oui, parce que justement j’ai des médecins aussi qui m’ont parlé de ¢a, ils avaient des difficultés a aborder
le sujet de dépister les troubles cognitifs « comment on fait pour amener ce sujet au patient dans la conversation ?
» ¢’était un peu le probleme aussi. Et vous vous en pensez quoi de cela ? Est-ce que c’est difficile pour vous

d’aborder ce sujet 1a avec le patient ? comment vous pouvez abordez cela avec le patient ?
M6 — (silence)

AB — (rire) Bon aprés effectivement vous m’avez dit, vous m’en avez parlé un peu, mais je veux savoir s’il y a un

peu plus ou pas ...

M6 — hmmm ... Alors moi je trouve toujours ¢a assez délicat d’aborder la question des troubles cognitifs avec les
patients. Mais je trouve que la particularité souvent du trouble cognitif ¢’est I’anosognosie, ¢’est-a-dire le patient
il ne s’en rend pas compte, en général, surtout quand c¢’est un peu avancé quoi, ¢’est-a-dire au tout début il repere
des oublis, des trucs comme ¢a, mais apres dés que ¢a avance un tout petit peu plus il ne voit plus le probleme. Et
donc ouais c’est ... je ne trouve pas ¢a compliqué mais je trouve que ¢a ... mais je ne sais jamais si je m’y prends
suffisamment bien ou si je suis assez progressive et assez ... si je me rends compte de ce que je suis en train de
leur infliger ... je ne sais pas trés bien ... oui j’ai toujours I’impression que c¢’est un peu difficile mais en méme
temps a un moment ou je le pense alors je vais finir par le dire quoi parce que ... je pense que c¢’est important de
faire un diagnostic et aussi que le patient ait une chance de se saisir du diagnostic, méme si ¢a sert pas forcément
a grand-chose mais bon ... voila, ¢a peut servir a sa famille, ¢a peut changer ’attitude de son entourage ... enfin

il peut se passer tout un tas de chose quoi.
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AB - Ok.

M6 — Parce que la c’est tous troubles cognitifs confondus. Il y a beaucoup de troubles cognitifs pour lesquels il

n’y a pas de traitement. Parce que sinon on pourrait se demander & quoi ¢a sert de faire le diagnostic.

AB — Bah heu oui, de toute facon quand ils sont trop avancés c’est slir que ... c’est aussi un peu ¢a 1’objet du
dépistage ... c’est que justement de dépister le plus tot possible pour avoir le plus de chance de réussir un sevrage.
Et je me demande également si le fait de proposer ce dépistage a un patient qui n’a pas encore un trouble cognitif
trop évolué, est-ce que quelque part ¢a ne ’aide pas déja a réaliser I’importance de sa consommation d’alcool ?

c¢’est-a-dire ’aider a se rendre compte de sa maladie.

M6 — Oui, oui, oui ...oui ! ... oui, oui, il faut vraiment étre assez en amont, mais en méme temps on a plus de
chance d’arriver a un résultat avec le sevrage d’alcool quand il y a un probléme comme ¢a, que chez un patient qui

a une démence débutante.
AB — Oui tout a fait.

M6 — La on arrivera a quelque chose, c’est ¢a qui est vachement encourageant d’ailleurs. Il peut vraiment y avoir

une régression des troubles.

AB — Ok ! Derniére question : Est-ce que vous voyez quelque chose a rajouter que nous n’aurions pas évoqué et

dont voulez me parler ?

M6 — (rire) heuuuu ... ... ... Non.

AB — (rire) ahah d’accord ! c’est possible aussi.
M6 — Non, je ne crois pas.

AB — Trés bien, je vous remercie beaucoup Dr M6.

g. Participante M7

/I La participante commence a raconter pendant le questionnaire sur les caractéristiques démographiques, en
parlant de sa patientéle :

M7 — Je trouve que c’est difficile a chiffrer comme ¢a parce qu’on a beaucoup de consommations insidieuses qui
sont plus difficiles a repérer. Je pense que probablement il y en a beaucoup plus. Mais des gens avec des situations
complexes, un parcours de soin compliqué, des situations précaires a la maison, je pense que j’en ai une petite

dizaine quand méme, ouais !
/I Puis lors de la question sur la fréquence de recours au DIMA depuis la rencontre :

M7 — Depuis la formation je pense que j’ai adressé un patient vraiment, il s’agit d’un patient de 72 ans, un ancien
cadre, qui est éthylique chronique depuis des années, je le connais depuis a peu pres 5 ans car déja pendant mes
remplacements avant je le voyais, enfin voila avec une situation tres compliquée a domicile, il a des enfants mais
il est tres isolé en fait, il n’a aucun contact avec sa famille, ¢’est un monsieur qui avait perdu son boulot, donc il y
a eu aussi des difficultés financieres, il a vécu dans sa voiture pendant 10 ans. Et donc moi je I’ai récupéré tard le
CPTS qui amis ... heu ... voila, enfin, qui a mis en alerte avec la situation qui était compliquée, donc il a été placé
dans un foyer intergénérationnel. On a essayé de mettre en place ... enfin déja de renouer avec le soin, ¢a a été les
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premicres étapes au départ avec des consultations un peu compliquées, longues, parce qu’il y avait plein de choses,
avec un monsieur qui était en rupture ... enfin voila qui ne s’est jamais occupé de lui depuis des années. Et qui 1a,
depuis ... il a fait un syndrome dépressif compliqué qui alimentait ses consommations d’alcool et en plus la grosse
problématique qu’il y avait 1a c’est qu’il était tombé en fait, il s’est fait une fracture vertébrale donc avec une perte
d’autonomie totale, et du coup ¢a a été trés compliqué parce qu’en fait moi le suivi est trés ponctuel, il loupe des
rdv, il ne veut pas que je vienne a la maison, enfin voila ¢a a été ... ouais c’est une situation un peu compliquée,
avec des périodes ou il est en totale incurie. C’est un maintien a domicile difficile, il refuse globalement les
infirmiéres, et donc la (rire) ouais, j’ai fait appel a I’équipe ! il a 72 ans et je suspectais qu’il y avait en plus des
troubles cognitifs. Donc I, on a réussi a mettre en place des choses, déja il a une infirmiére a domicile ... enfin
voila ¢a a un peu débloqué quand méme certaines choses, psychologiquement aussi ... les passages je pense que
¢a I’aide, il doit avoir un bilan neuropsychologique ... (rire) donc je ne sais pas ... exactement la ... je n’ai pas en
téte mais bon... Donc voila ! ¢a aide un petit peu quand méme et puis moi ¢a m’a permis de sortir aussi de mon
isolement parce que méme si je suis en maison de santé... globalement on parle des situations compliquées avec
I’équipe ... ca permet quand méme de ne pas étre totalement isolé mais face aux problématiques d’alcool on est

vite démuni. Donc ¢a fait avancer les choses quand méme.
// Ensuite [’entretien a proprement parler débute :

AB — Est-ce que vous pouvez me raconter ce que vous avez pu tirer de toute cette situation 13, de cette démarche
de sensibilisation aux TCLA, de la rencontre avec le DIMA ? Racontez-moi.

M7 — Oui, moi je pense que c’est trés bien parce que ... en fait, voila, les TCLA je pense qu’on les ... en pratique,
on s’en doute et en méme temps on se retrouve vite face a un impasse parce que c’est ... voila, déja les troubles
cognitifs tout seul ¢’est compliqué ... les addictions ¢’est compliqué aussi ... donc les deux ensemble ce n’est pas
simple, il faut savoir s’entourer et avoir des réseaux qui fonctionnent pour pouvoir accompagner les gens, parce
qu’il y a des problématiques sociales derriére, et au-deld, des problématiques médicales en plus. Pour moi I’apport
vraiment de cette sensibilisation, déja ¢a a été de se dire qu’on peut ne pas étre tout seul et ne pas étre en souffrance
face a un patient qu’on sent en difficulté et pour lequel ...bah, en pratique au quotidien ¢’est compliqué parce qu’il
n’ouvre pas la porte méme quand on va en visite, parce qu’il loupe les rendez-vous, parce que on prescrit des
examens mais ce n’est pas fait ... enfin voila je trouve que ce sont des patients qui nécessitent un accompagnement
important, et on peut vite s’épuiser en fait. Donc déja juste le fait de se dire qu’il y a des équipes qui sont
spécialisées dans ca, cela permet de se dire que 1’on n’est pas tout seul, et d’avoir un relai pour le patient, pour

I’entourage et pour les équipes de professionnels... je ne sais pas si j’ai répondu a la question ?

AB — Si, si, c’était simplement de me raconter effectivement, « simplement » entre guillemets bien entendu...
donc voila : Est-ce que cette formation vous a apporté de nouvelles connaissances ? lesquelles, si jamais il y en a

? Quelles applications ont eu ces nouvelles connaissances pour vous ?

M7 — Mouii ! Alors moi ¢a m’a permis quand méme d’éclaircir la physiopathologie ... parce que voila dans la
formation ... enfin je trouve que la formation était trés bien faite, ¢a permet de comprendre un peu plus les
mécanismes, d’avoir aussi des notions sur les spécificités des TCLA qui ne sont pas forcément les méme que ceux
sur une pathologie dégénérative, et puis ca m’a permis aussi en pratique d’avoir des clés pour les prises en charges,
en fait, surtout. Voila, moi c’est surtout ¢ca que je retiens, ¢’est qu’il y a des équipes, ¢’est qu’on peut quand méme

faire nous en libéral des petites choses, sur la prévention du sevrage ... voila, des choses a dire au patient et aussi
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a ’entourage ... dans notre posture pour pouvoir les accompagner au mieux. Moi ¢a m’a permis de mettre quand

méme a jour ces choses la.
AB — Avez-vous réalisé des tests MOCA vous-méme depuis la formation ?

M7 — Alors, moi-méme, non ! parce qu’en fait c’est notre infirmiére ASALEE qui les fait. Donc voila en fait du
coup, on 1’a formé a faire le test MoCA parce qu’elle ne le faisait pas du tout, on était encore avec le MMS (rire)...

donc qui n’était pas forcément adapté. Voila c’est avec notre infirmiére ASALEE.

AB — Est-ce que vous I’avez fait réaliser par les infirmiers d’addictologie avec les consultations mises en place a

proximité ?

M7 — Alors nous la non, parce qu’en fait depuis le début de I’année nous n’avons plus I’infirmiére d’addictologie
ici au sein de la maison de santé. Elle a arrété parce qu’elle est sur un autre centre maintenant, je crois qu’elle est

a [nom de ville a proximité]. Donc ici, heu, non, on adresse plus a notre infirmiére ASALEE.

AB — Oui d’accord, et a [nom de ville a proximité] ?

M7 —heuu ... c’est surtout que pour les patients ¢’est compliqué de se déplacer (rire) sur [nom de ville a proximité].
AB — Oui. Les patients ¢a fait un peu trop loin pour eux ... malgré que ¢a ne semble pas si loin que ¢a.

M7 — Bah oui on est bien d’accord, ¢a ne fait pas si loin mais c¢’est compliqué de prendre la voiture, tout ¢a ...

AB — Trés bien. Et donc aprés ... alors ¢a vous m’en avez déja un peu parlé, sur les stratégies de prise en charge :

Est-ce que ¢a a changé vos stratégies ? Quels bénéfices en avez-vous tiré ?

M7 — On se sent moins isolé dans les prises en charges. Cela permet de connaitre un peu mieux le réseau, de
connaitre un peu plus ce qui se fait. C’est déja plus fluide pour nous en tant que professionnel. Et puis ¢a a permis
d’avoir les idées un peu plus claires sur les maniéres de procéder, de faire les choses dans le bon ordre, quoi,
d’accord... parce que des fois je trouve que ce sont des situations complexes ou on part dans tous les sens ou I’on
se dit « ah bah il faudrait faire ¢a, ¢a, ¢a ! » c’est trés chronophage, il y a plein de choses a faire ... voila, sur le
plan somatique, sur le plan psychologique ... enfin ... et en fait souvent on peut se sentir submergé par la charge
de boulot, en me disant « par quoi je commence ? ». C’est en cela que ¢a m’a permis d’étre plus sereine, de me
dire que « je ne suis plus toute seule », on n’est plus obligé de porter tout seul ces situations et que finalement on
peut avoir des relais et je trouve que quand méme ce dispositif il est super parce qu’ils peuvent se déplacer
éventuellement a la maison. Ce sont des choses qui sont hyper importantes pour les patients comme ¢a en
difficultés.

AB — Au début vous me parliez d’un patient, avec lequel vous aviez eu des retours plutot positifs. Est-ce que vous

voyez d’autres situations que vous voulez me racontez ?

M7 — D’autres situations, heu, oui ! J’en ai un la que je n’ai pas vu depuis tres longtemps, et je vais le voir la
semaine prochaine. Parce que ma remplagante 1’a vu en catastrophe parce qu’il était tombé, pareil, enfin voila ...
et lui je pense qu’il y a de vrais troubles cognitifs, sauf que ¢a fait longtemps je lui avais déja fait faire des MMS
et compagnie ... en fait il est en rupture de soins, 1 ca fait je pense un an ... mais en plus je suis parti en congé
maternité, tout ¢a, donc bah heu les mois ils passent... et ce patient 13, bon a priori 13 il est perdu, je vais le revoir

la semaine prochaine mais ... (rire) je pense que cette situation 1a je vais peut-étre avoir besoin ! parce que c’est
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pareil c’est un monsieur qui est tres isolé, 1a c’est sa voisine qui a alerté parce qu’elle trouvait que ¢a commencgait
a se compliquer. Il consomme de 1’alcool, j’ai vu qu’il avait un bilan hépatique complétement perturbé, et a priori
il commence a avoir des troubles de la marche donc je vais le réévaluer ... la semaine prochaine. Donc voila le
premier qui me vient en téte c’est lui. Aprés j’en ai un autre, en fait j’en ai quand méme pas mal ! C’est pareil lui
... finalement ce sont des patients qu’on voit que trés ponctuellement ou vraiment quand ¢a ne va pas, ils ne
consultent pas réguliérement, donc ¢’est compliqué aussi parce que ... moi déja la premiére étape j’essaye d’établir
une relation de confiance et d’essayer de ne pas les perdre de vue, mais ¢a va assez vite et il suffit qu’il y est un
truc pour que finalement il ne revienne plus... et en fait ce patient 1a je le vois que trés ponctuellement, parce qu’il
fait des sevrages secs ! en fait a chaque fois, il vient, il est comme ¢a (mime un tremblement), parce que depuis 10
jours il a voulu tout arréter tout seul. D’accord ?! et en fait ce patient 1a j’ai essayé de le mettre dans le circuit,
qu’il soit suivi pour un sevrage, etc..., et ¢a a été ...enfin a chaque fois ¢’est compliqué parce qu’il dit « oui, oui,
oui, oui, oui ! », on refait des rendez-vous de réévaluation et puis il ne vient pas ... ¢’est pareil ¢c’est un patient

isolé, etc... donc ouais il y a lui que je dois revoir aussi normalement, j’espére qu’il va revenir.
AB — D’accord, merci !
M7 — ouais j’en ai quelques-uns en fait !

AB — Et bah oui je vois ¢a. Ok ! Et alors j’aurais aimé savoir aussi, par rapport a la relation médecin-patient, les
représentations aussi que 1’on a par rapport a ce type de patients difficiles ... la question c’est justement : Est-ce
que la rencontre avec le DIMA, la formation que vous avez recue, ont changé quelque chose pour vous au niveau

de la relation avec vos patients ?

M7 — Alors moi le ressenti que j’ai eu pendant la formation, c’est qu’il y avait beaucoup de bienveillance vis-a-
vis de ces patients, et je trouve que des fois nous de maniére isolée, parce qu’on se fait submerger par ces situations
1a, on n’est plus trop bienveillant ... enfin voila je trouve qu’on peut, au bout d’un moment, avoir du mal a étre
empathique parce que c’est des patients qui posent des lapins... je pense presque ... qu’il faudrait faire un contrat
de soin quoi avec ces patients, de dire « bon ben on fait comme ¢a mais en contrepartie vous venez a ce rdv ... ».
Enfin voila, je trouve que souvent on tombe dans ce truc de la négociation, on perd un peu I’empathie, et du coup
c’est compliqué de se dire aussi ... déja que c’est des situations qui demandent un investissement important de
temps médical, en plus quand derriére ¢a ne suit pas ... je trouve que ¢a nous met en échec donc ¢a peut étre assez
désagréable en tant que médecin, et puis on a I’impression de ne pas s’en sortir parce que souvent c’est des
situations ou il y a des rechutes, on fait un pas en avant trois pas en arriere. Donc voila je trouve que ¢a met
beaucoup en échec les médecins. C’est ¢a qui est compliqué a vivre aussi... donc des fois on peut un peu en perdre
son empathie, a la fin on voit le nom sur le planning et on se dit « annnh pfff... bon ... qu’est ce qui m’attend ?!
j’espeére que cette fois ci ¢a va aller ». J*ai trouvé vraiment qu’a cette formation ¢a m’a permis de détourner un peu
mon regard de ce genre de profil de patient ... parce qu’en fait on ne les comprend ... enfin ... ¢ca m’a permis de
comprendre leur fonctionnement peut-étre ... ou je ne sais pas, ¢a permet d’avoir un autre regard sur ces patients-
la et comprendre pourquoi ce sont des patients difficiles, pourquoi ils ne consultent que trés ponctuellement ... ¢a
permet de voir que c’est une population qui n’a pas les mémes besoins, pas probablement non plus les mémes
attentes. Et juste en ¢a, cela m’a permis d’étre plus empathique avec ces patients-1a et de moins le prendre comme
des échecs quand ¢a ne va pas. Et ¢a ¢’est énorme en fait ! juste pour le confort médical (rire) ... enfin notre confort
a nous dans notre pratique. Et du coup, indirectement je pense que ¢a va améliorer aussi la relation parce que ...

ben ils le sentent quand le médecin il est pressé, il est un peu agacé parce que « bah la derniére fois vous n’étes
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pas venu » ... heu, tout de suite dans I’entretien derriére et dans la consultation les choses se passent différemment
quand méme. Donc voila c’est surtout ¢ca que ¢a m’a apporté. Et aussi parce qu’on n’a pas besoin d’étre tout seul
dans cette situation, en fait, il y a du réseau derriére, et qu’on peut mettre en place des choses méme si c’est

compliqué et que tout ne sera pas parfait ... donc ... ouais, en ¢a j’ai trouvé que ¢’était super.

AB — Et bien « super », ¢’est exactement le mot. Je vais rajouter une petite question : Que pensez-vous du fait
d’aborder un probléme de « santé cognitive », « un trouble cérébral », plutdt que de parler des consommations
d’alcool, pensez-vous que cela puisse aider a guider le patient vers un suivi ? Pensez-vous que cela puisse aider le

patient a prendre conscience de sa maladie ?

M7 — Oui. Moi je pense que justement ¢a permet d’aborder les choses différemment et de se détacher parce qu’en
fait on met rapidement des étiquettes sur les patients. Je trouve qu’on se focalise beaucoup sur « ben voila au
niveau de I’alcool vous en étes ol ? combien vous consommez ? » sachant que ceux sont des consommations «
déclarées », que la plupart du temps les patients ont de la culpabilité, une honte ou alors ils sont dans le controle.
Et finalement ce n’est pas super productif ... mais je pense qu’on le fait quand méme naturellement ... enfin voila
je ne sais pas pourquoi, enfin moi en tout cas dans ma pratique, j’avais ... tendance ... plutét a me pencher sur ce
probléme d’alcool, plutot que de me pencher sur les troubles cognitifs en me disant « bahh, de toute fagon c’est lié
donc faut prendre en charge I’alcool, etc... » et en fait a force d’étre toujours treés focalisé ... enfin sur un des
problémes ... alors que ce n’est pas forcement que ¢a quoi, bien évidemment que 1’alcool ¢’est un probléme mais
en méme temps ce qui met en péril les gens aussi, et ce qui fait que c’est trés compliqué, et que les situations se
dégradent c’est que ...bah, cognitivement ¢a ne suis plus ... enfin voila, qu’il y a des vrais pathologies derriére
quoi. Et je trouve que se déporter du probléme ¢a permet aussi d’améliorer finalement la prise en charge alors que
des fois on est tres focalisé sur « combien de verres vous en étes ? », et je trouve que dans la relation avec le patient
¢a permet aussi d’étre plus en sérénité, de moins 1’aborder tout de suite quoi. Alors que finalement ... moi ¢’était
quasi systématique en fait, je pense que dans les consultations ... alors ce n’est pas la premiére chose que je leur
demandé mais ¢a venait assez rapidement quoi. Alors que finalement ¢ca permet d’aborder les choses différemment,
de se dire que c’est une vraie maladie, comme d’autres pathologies, et que ce n’est pas que de I’alcool quoi ! Enfin
je ne sais pas comment dire ... je ne sais pas comment expliquer les choses pour que ce soit le mieux interprété,

mais ... ouais.

AB — Chez un patient chez qui on suspecte des TCLA, qu’il y en ait ou pas, pensez-vous que le fait de proposer

un dépistage puisse 1’aider a se rendre compte de sa maladie ?

M7 — Avant cette formation, je pense que je n’y pensais pas forcément, alors que se dire que ... en fait on le sait
que c’est une des complications liées a I’alcool et en méme temps il y a comme une fatalité, on se dit qu’il va avoir
les neurones complétement cramés a cause de ’alcool et qu’on ne peut rien faire. Alors qu’en fait, les patients qui
ont une consommation réguliére, on fait des bilans hépatiques ... on prend en charge d’autres pathologies
somatiques en préventif mais pas forcément sur les troubles cognitifs. Et je trouve qu’en fait dépister les TCLA
... enfin proposer en tout cas, comme on ferait « ah bah tiens ¢a fait 2 ans qu’on n’a pas fait de bilan hépatique,
on va faire une prise de sang pour voir ou vous en €tes » une écho abdo ou autre ... bah je trouve qu’en fait ¢a
devrait faire partie des choses a proposer. Et moi avant cette formation je n’y pensais jamais en fait ... que quand
vraiment « ohlala c’est compliqué j’ai I’impression que ¢a n’imprime plus » mais trop tard finalement. Sinon pour
le patient je ne sais pas si ¢a peut I’aider a prendre conscience des choses mais en tout cas ¢a fait partie au méme

titre que ... enfin voila, des patients qui consomment de I’alcool je n’en ai pas énormément... bon, j’en ai

143



probablement plus que ce que je pense mais ... souvent tout le monde pense au foie, il y en a qui demande des
dosages de CDT pour le permis de conduire... voila des choses comme cela et en méme temps il n’y a pas que
¢a... et en fait on n’y pense jamais. Alors qu’on devrait ... bon ... moi je pense que cette formation ¢a permet
quand méme aussi d’avoir une piqire de rappel, de se dire que ¢a vaut peut-étre le coup méme quand ce n’est pas
encore avéré et que les situations ne sont pas encore trés dégradées, ¢a vaut le coup quand méme d’en parler parce
que ca peut permettre aussi au patient ... peut-étre, je ne sais pas, j’imagine ... peut-&tre d’anticiper sur certaine
dégradation ... enfin j’espére en tout cas. Mais je pense que oui, on devrait peut-étre... enfin moi en tout cas dans

ma pratique il faudrait qu’on essaye de le faire plus précocement en tout cas.

AB —D’accord ! et bien je vais vous posez une derniére question : Est-ce que vous voyez quelque chose a rajouter

que nous n’aurions pas évoqué et dont vous voulez me parler ?

M7 — Ouais ... heu ... je réfléchis... Ah c’est toujours la derniére question la plus difficile ! (rire). Non, apres je
vais radoter mais je trouve que c’est trés bien dans le systéme de santé actuel ou on sait que c’est compliqué en
fait d’avoir des trucs qui fonctionnent quand méme. On en parlait de toute fagon avec les collegues de la maison
de santé, en tant que libéral méme si on est en maison de santé on se sent toujours un peu isolé parce qu’il y a la
démographie médicale, parce qu’il y a la difficulté d’accéder aux spécialistes, on a I’impression de ne toujours pas
faire comme il faut ... bah moi je trouve que c’est super, que ¢’est positif et que ¢a redonne un peu d’espoir aussi
d’avoir des structures comme ¢a qui se mettent en place et qui puissent épauler les professionnels et les patients

en premier surtout. Donc merci!
AB — Et bien ¢’est moi qui vous remercie... c¢’est ...
M7 — Il faut le dire !

AB — C’est tres riche, réfléchit, et vraiment je vous remercie, on sent que ¢a vous aide, que ¢a vous soulage quelque
part d’avoir le soutien du DIMA, que vous les ayez rencontrés, que ¢a fonctionne bien, et comme vous le dites,

que ¢a n’a pas de prix en 2023.

M7 — Ouais c’est ¢a, dans le contexte actuel ¢’est quand méme du pain béni quoi, donc on en profite, surtout devant
des problématiques ou 1’on peut vite tomber dans la maltraitance des patients parce que ... on a tous fait des stages
aux urgences ou le mec qui picole, qui arrive bourré a 3h du mat, ca fait suer tout le monde ! Bon voila en tout cas,
je trouve que trés rapidement on peut leur mettre des étiquettes. En fait il y a des choses dans notre pratique que
I’on excuse parce que c’est la maladie qui parle, par exemple quand on a un dépressif que c’est compliqué de se
lever le matin et qu’il ne peut pas venir au rdv avant midi, mais on a beaucoup plus de mal a le transposer sur
’alcool parce qu’il y a ces représentations négatives et que chez ces patients 1a il y a tout une présentation qui fait

qu’on a I’impression qu’ils se foutent de nous quoi, alors que pas du tout en fait, ils sont juste malades.
AB — Tout a fait, tout a fait.

M7 — J’espére que vous aurez suffisamment d’éléments.

AB — Ah oui je pense ! Vous n’avez rien d’autres a rajouter ?

M7 — Non.

AB — Merci Beaucoup !
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5) Annexe5 : Test MoCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOM :

Version 7.1 FRANCAIS Scol;ed:: Date de nohs:::;

VISUOSPATIAL / EXECUTIF / Copier Dessiner HORLOGE (11 h 10 min)
le cube (3 points)

Fin

& = A
& ®

Début

® ® g
©

DENOMINATION

5

/

(] [ ] [ ] - .1 L

Contour Chiffres Aiguilles

[] /3
MEMOIRE Lire la liste de mots, VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Pas
le patient doit répéter. de
Faire 2 essais méme si le 1er essai est réussi, | 17 €55 L
Faire un rappel 5 min aprés 2t essai point
ATTENTION Lire la série de chiffres (1 chiffre/ sec.). Le patient doit la répéter. l l 21854
Le patient doit larépéteralenvers,. [ ]| 7 4 2 /2

Lire la série de lettres. Le patient doit taper de 1a main & chaque lettre A, Pas de point si 2 erreurs
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1

Soustraire série de 7 & partir de 100. [ 193 [ ]86 [ 179 [ 172 []6s
4 ou 5 soustractions correctes : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte : 1 pt, o correcte: 0 pt _/3

LANGAGE Répéter : Le colibri a déposé ses ceufs surle sable. | ] Largument de I'avocat les a convaincus. | | _ /2

Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «F» en 1 min [ ] (N=211 mots) N

LLELLESU L Similitude entre ex : banane - orange = fruit [ ]train-bicyclette [ ]montre-régle /2
RAPPEL Doit se souvenirdes mots | VISAGE | VELOURS EGLISE MARGUERITE | ROUGE Pohmpd /s
A
sansioices | [ ] [] [] [] [ 1 | shnsmoues
3 Indice de catégorie aeonant

Optionnel indice cholx multiples

[ ]oate [ ]Mois [ JAnnée [ Jsour [ Jendroit [ ]ville /6

© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org Normal 2 26/30 | TOTAL /30

Ajouter 1 point si scolorité <12 ons J

> 26/30 = pas d’atteinte neurocognitive ; 18-25/30 = atteinte légere ; 10-17/30 = atteinte

modérée ; < 10/30 = atteinte sévere.
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6) Annexe 6 : Formation aux TCLA par le DIMA

Formation breve : « Troubles D{‘\

cognitifs liés a I’alcool : prévention
et d é p i Sta ge » Etablissement Public de Santé Mentale du Loiret

GeorGEs DauMEzoN

Intervenants :

e Docteur Anne-Marie BRIEUDE, médecin addictologue, responsable du DIMA et du CMP Saint
Marc

e Amélie GRAND, psychologue spécialisée en neuropsychologie, intervenante sur le DIMA, le
CMP Saint Marc et le Centre Paul Cézanne

Public concerné :

e Médecins et internes en médecine ;
e Infirmiers;

e Psychologues;

e Personnel socio-éducatif ;

e Psychomotriciens;

e Orthophonistes.

Durée : 2 heures, en 1 session.

Capacité : 12 personnes par session.

Objectifs :

e Comprendre les principes généraux de I'efficience cognitive ;

e Sensibilisation aux troubles cognitifs et aux pathologies cérébrales liés a I'alcool ;

e Mieux comprendre les conséquences des troubles cognitifs dans la prise en charge des
addictions ;

e Administrer, coter et orienter le patient grace au test MoCA.
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Résumé :

Introduction : La consommation chronique excessive d'alcool peut entrainer un continuum de troubles
cognitifs liés a I’alcool (TCLA) de sévérités variables. Dans le cadre du soutien des médecins généralistes,
le Dispositif d'Intervention Mobile en Addictologie (DIMA), créé en septembre 2021 dans le Loiret, s’est
inscrit dans une véritable démarche de sensibilisation aux TCLA. Le dépistage précoce des TCLA en
soins primaires par le test MoCA permettrait de favoriser la prise en charge précoce des patients. Les
objectifs de cette étude ont été d’explorer la motivation des médecins généralistes sensibilisés par le
DIMA a dépister les TCLA, ainsi que leurs changements d’approches dans la relation et dans la prise en
charge des patients atteints de TCLA.

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés avec sept médecins généralistes du
Loiret ayant bénéficié de la démarche de sensibilisation du DIMA. Le vécu des participants a été analysé
selon une approche empirico-inductive inspirée de la phénoménologique interprétative.

Reésultats : Plusieurs participants ont exprimé une stimulation de leur vigilance au repérage des TCLA. La
remise en question des représentations négatives des MG vis a vis des patients atteints de TCLA a permis
une amélioration dans la relation : en conséquence le risque de rejet de ces patients diminue. Le soutien
du DIMA a permis de lutter contre ’isolement et le découragement des médecins dans la prise en charge
multidisciplinaire complexe de ces patients.

Conclusion : Cette étude montre que la démarche de sensibilisation et de soutien du DIMA a eu un impact

significatif sur les connaissances, la pratique clinique et la relation des médecins avec les patients.

Mots clés : troubles cognitifs liés a I’alcool — dépistage — sensibilisation — médecins généralistes — test

MoCA - relation médecin-patient — étude qualitative.
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