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I. Introduction 
 
Les addictions restent en France comme dans beaucoup d’autres pays européens, 
un problème de santé publique majeur, dont les impacts sont multiples ; médicaux, 
psychologiques et sociaux. 
Aujourd’hui, l'alcool et le tabac sont les substances psychoactives les plus 
consommées en France. Le cannabis est de loin la substance illicite la plus 
consommée, 10 fois plus que la cocaïne ou l'ecstasy et 55 fois plus que l'héroïne 
pour les consommations annuelles. (1)  
 

A- Substances psychoactives 
 

1) Tabac 
 

En France, en 2014, le nombre de consommateurs quotidiens de tabac entre 
11 et 75ans est estimé à 13,3 millions. (1) 
Parmi les 18-75 ans, la part des fumeurs quotidiens a baissé de 1 point entre 2010 et 
2014 passant de 30 % à 29 % (32,8 % des hommes et 24,5 % des femmes). (2) 
En revanche, à l’adolescence, l'usage quotidien continue à augmenter entre 2011 et 
2014 (32,4 % contre 31,5 %), avec une légère prédominance masculine (31,9 % 
parmi les filles, 33,0 % parmi les garçons). 

Cette consommation a des conséquences importantes. Première cause de 
mortalité évitable en France, le tabagisme actif est considéré comme responsable de 
78 000 décès prématurés chaque année dans notre pays.(1) 

 
2) Alcool  

La consommation d’alcool baisse régulièrement en France depuis les années 
1950, essentiellement en lien avec la diminution de la consommation de vin de table. 
(3) L’estimation du nombre de consommateurs entre 11 et 75 ans en France en 
2014 ayant un usage régulier (c’est-à-dire au moins trois consommations d’alcool 
dans la semaine) est de 8,7millions et ceux ayant un usage quotidien est de 
4,6millions. (1) Parallèlement à cette diminution de la consommation 
quotidienne, d’autres comportements se font jour. Dans l’ensemble de la population, 
38 % des 15-75 ans ont déclaré au moins une alcoolisation ponctuelle importante 
(API) dans l’année, soit significativement plus qu’en 2010 (36 %).(4) 

Les dommages pour la santé sont nombreux, les dernières données publiées 
rapportent en 2009 un nombre de 49 000 décès, tous âges confondus, liés à 
l’alcool.(5) (6) La moitié de la mortalité liée à l’alcool concerne pourtant des non-
dépendants. (7) 

3) Cannabis 
 

En 2014, parmi les 11-75 ans, 17 millions de français ont déjà expérimenté le 
cannabis, 4,6 millions déclarent en avoir consommé au cours de l’année, 1,4millions 
a une consommation régulière, c’est-à-dire au moins 10 consommations dans le 
mois et 700 000 ont une consommation quotidienne. (8) 

Sa consommation est même devenue plus fréquente que celles d'alcool et de 
tabac chez les adolescents. (9)  
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B- Acteurs de santé 
 

Le médecin généraliste est le mieux placé pour intervenir dans le dépistage au 
quotidien et dans la prise en charge du mésusage de ses substances. En effet, les 
médecins généralistes sont en première ligne : il est estimé que 75 % de la 
population adulte française rencontre une fois par an au moins le médecin 
généraliste. (10) 

Un constat s’impose : rien ne distingue le consommateur présentant un 
mésusage des autres patients (11) à de rares exceptions évidentes près que le 
médecin généraliste connaît et qui résument pour lui « les alcooliques » dans le 
quotidien des consultations adultes.  

De plus, des études en médecine générale montrent la grande fréquence d’un 
mésusage de l’alcool chez de nombreux patients dont le motif de consultation « tout-
venant » n’a aucun lien évident avec l’alcool, et qui n’expriment aucune demande à 
ce sujet. (12) En effet, il est rarement l’objet d’une demande de soins. 
Comment alors, pour le médecin de première ligne, repérer des conduites de 
mésusage ? 
 

C- Repérage précoce et intervention brève 
 

Le repérage précoce associé à une intervention brève (RPIB) a pour but de 
repérer les patients présentant un mésusage sans dépendance et de les aider à 
retrouver une consommation d’alcool en dessous des seuils recommandés en 
France par la Société Française d’Alcoologie .(13)(14) Le RPIB peut permettre aussi 
dans certains cas l’arrêt de la consommation ; notamment pour le tabac ou le 
cannabis où il n’existe pas de seuil de consommation considérée comme acceptable. 

Il se décompose en deux temps ; le repérage précoce et l’intervention brève. 
 

1) Le repérage précoce : 
 

Un repérage systématique est souhaitable. Dans l’idéal, il devrait concerner tout 
nouveau patient et les autres tous les ans (12) ou en cas de risque situationnel 
comme pour les femmes enceintes, la conduite, la prise de certains médicaments, 
certaines pathologies, la pratique de sport ou de certains métiers.  

Le repérage des consommateurs à risque se fait essentiellement par 
l’entretien clinique avec ou sans l’utilisation d’un questionnaire. (10) Des 
questionnaires validés existent, notamment l’AUDIT-C et le FACE pour l’alcool, le 
Fagerström pour le tabac et le CAST pour le cannabis. 

La biologie peut permettre, en complément du travail clinique, d’attirer l’attention 
du patient sur les relations possibles entre la consommation d’alcool et les 
symptômes allégués. (11) 
 

2) L’intervention brève 
 

L’intervention brève repose sur les principes de l’entretien motivationnel. Elle dure 
de 5 à 20 minutes et incite à une participation active du patient par des questions 
ouvertes, non directives.(10) (15) 

On peut résumer les étapes comme suit ; elles sont généralement synthétisées 
par l’acronyme FRAMES : 

-Restituer les résultats du test de repérage au patient (ou Feed-back) ; 
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-Responsabiliser (le changement de comportement appartient au patient, non au 

thérapeute) ; 

-Donner un conseil de modération (ou Advice) ; 

-Evoquer avec le patient les possibilités permettant de modifier sa consommation 

d’alcool (ou Menu) ; 

-User de bienveillance, ne pas juger (ou Empathy) ; 

-Laisser le patient acteur de son changement et renforcer le sentiment d’auto-

efficacité (ou Self-efficacity). (16) 
 

3) Efficacité de l’intervention brève 
 
Les méta analyses disponibles dans la littérature internationale concluent à 
l’efficacité de l’intervention brève en médecine générale. En général, elles mettent en 
évidence qu’une intervention comportant un conseil bref est plus efficace pour 
réduire la consommation excessive d’alcool que l’absence d’intervention. Il faut 
néanmoins garder à l’esprit que les études incluses dans les différentes méta 
analyses comportent des caractéristiques différentes, qu’il s’agisse de la manière 
dont l’intervention brève est définie (durée, contenu, intensité), de la durée du suivi 
des patients (de 2 mois à 10 ans) ou des indicateurs utilisés pour mesurer le 
changement de comportement du patient en matière d’alcool (marqueurs cliniques, 
données déclaratives sur la consommation hebdomadaire d’alcool, nombre de jours 
de maladie). Malgré les limites méthodologiques des différents travaux, les 
chercheurs s’accordent sur le fait que l’efficacité de l’intervention brève est 
démontrée au-delà des doutes raisonnables. (17) (16) (18) (19) 
 
 

D- Justification 
  

Depuis le début des années 2000, dans quelques régions (Ile de France, 
Aquitaine, Champagne-Ardenne, Bourgogne, Bretagne) la formation des médecins 
généralistes à cette pratique du RPIB a été développée (sous forme 
d'expérimentations visant à apprécier notamment la faisabilité et les facteurs de 
réussite), (20) 
En 2006, la direction générale de la santé a mis en place une action de diffusion à 
grande échelle du RPIB.  
L'initiative du Ministère de la Santé est motivée par l'existence du programme "Less 
is better" de l'OMS de lutte contre les alcoolisations excessives et par la mise en 
œuvre de stratégies régionales hétérogènes de promotion du RPIB depuis plusieurs 
années. La stratégie de diffusion de formation au RPIB se déroule sur une période 
de cinq ans et porte sur six régions pilotes : l’Aquitaine, la Bretagne, le Centre, l’Ile 
de France, le Nord Pas de Calais et Midi‐ Pyrénées. La formation portait 
essentiellement sur l’alcool et le modèle dominant était celui d’une séance en soirée. 
Le mode de recrutement associe un courrier et une démarche téléphonique. 

A partir de 2008, les neuf régions suivantes se sont engagées dans la 
stratégie de diffusion du RPIB : Auvergne, Champagne Ardennes, Haute Normandie, 
PACA, Rhône-Alpes, Bourgogne, Picardie, Lorraine, Guyane. En Lorraine le réseau 
LORRADICT est le promoteur de la stratégie, et forme 300 médecins généralistes 
sur cinq territoires. (21) 
Les résultats ont été jugés globalement décevants.  
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Les médecins continuent de méconnaitre la réalité du problème d’alcool de leur 
patientèle et estiment que cela leur prend beaucoup de temps. 
 
La reprise de la diffusion du RPIB auprès des médecins généralistes ayant été 
inscrite dans le projet régional de santé de l’ARS Lorraine, cette structure a accepté 
le principe et le financement d’une action pilote proposée par le réseau lorrain 
d’addictologie (Loraddict) pour reprendre dans un cadre limité et expérimental la 
formation au RPIB d’un certain nombre de médecins généralistes lorrains.  
L’analyse des expériences précédentes a montré que la meilleure stratégie de 
formation était celle réalisée directement au cabinet du médecin généraliste, c’est 
pourquoi c’est la stratégie qui sera utilisée dans cette étude. 
Le but de cette action est d’améliorer le repérage et la prise en charge des conduites 
addictives par les médecins généralistes par l’intermédiaire du RPIB.  
 
Mon travail de thèse repose sur une partie de ce projet. 
 
L’objectif de ce travail de thèse est d’évaluer les perceptions, attitudes et pratiques 
de prise en charge de médecins généralistes en matière d’alcool, de tabac et de 
cannabis avant et trois mois après une sensibilisation au RPIB. 
Le bénéfice attendu serait d’améliorer les représentations des conduites addictives 
les plus fréquemment rencontrées en médecine générale (alcool, tabac et cannabis) 
et leur prise en charge par les médecins généralistes notamment par l’utilisation du 
RPIB. 
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II. Matériel et méthodes 
 
 

A- Territoire et population cible 
 
La population étudiée est constituée des médecins généralistes libéraux installés 
dans l’Ouest Vosgien, à savoir dans l’arrondissement de Neufchâteau (subdivisé en 
9 cantons) et ceux du quartier Saint Michel Jericho Grands Moulins à Nancy, soit 
respectivement 62 et 9 médecins. 
Ce territoire a été choisi pour plusieurs raisons, premièrement le lien déjà existant 
entre les médecins généralistes et le CSAPA de Neufchâteau et deuxièmement la 
variabilité des zones de travail (rural, urbain, semi-urbain) 
Le territoire est limité pour créer une dynamique entre les médecins et pour des 
raisons de faisabilité. 
Dans un deuxième temps, le territoire a été élargi au Toulois en Meurthe et Moselle 
pour avoir un nombre suffisant de médecins participant à l’étude, soit 61 médecins 
supplémentaires. 
Il s’agit d’une étude pilote avec évaluation, avant de reprendre éventuellement une 
diffusion plus large.  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 24 

B-  Phase préparatoire 
 
 

1) Elaboration du questionnaire (Annexe I) 
 
Le questionnaire a été élaboré à partir de certaines questions retrouvées dans celui 
sur les perceptions et attitudes en matière d’alcool réalisé par l’Observatoire Français 
des Drogues et des Toxicomanies (l’OFDT) dans le cadre d’une étude nationale en 
2007. Ces questions ont été ensuite adaptées pour l’alcool, le tabac et le cannabis. 
 
Le questionnaire comprend 11 questions. 
Ce sont des questions à choix fermés, c’est-à-dire que les médecins se voient 
proposer un choix parmi des réponses préétablies. Toutefois, il existe souvent une 
option « autres » pour laquelle ils peuvent préciser leurs réponses. 
Ces questions sont à choix unique ou à choix multiples. 
Les cinq premières questions explorent la perception du médecin généraliste. 
Les questions 6, 7 et 8 portent sur l’attitude du médecin. 
Les questions 9 et 10 font référence à leur prise en charge.  
La question 11 est dirigée sur leur connaissance et utilisation du RPIB. 
 
 

2) Elaboration des supports 
 
-Livret patient (Annexe II) 
 
Il comporte 11 pages. 
Il est composé de 5 parties courtes et schématiques. 
La première partie est orientée sur l’alcool et permet une auto évaluation de sa 
consommation avec un questionnaire standardisé rapide : l’AUDIT c. Il informe 
ensuite sur la notion de verre standard d’alcool et donne des conseils simples sur 
la consommation d’alcool recommandée. 
La deuxième partie est orientée sur le tabac. Elle comprend le test court de 
Fagerström permettant une auto évaluation de la dépendance et un tableau sur le 
nombre d’années gagnées en fonction de l’âge de l’arrêt du tabac. 
La troisième partie est orientée sur le cannabis. Elle propose le questionnaire 
CAST pour l’auto évaluation et décrit les risques du cannabis sur la santé par 
l’intermédiaire d’un graphique. 
La quatrième partie est une feuille laissée vierge pour permettre au patient de 
noter ses objectifs par rapport aux produits. 
La cinquième partie est un agenda de recueil des consommations.  
Le but étant de donner des informations simples aux patients et d’ouvrir le 
dialogue avec le médecin. 
 
-Livret médecin (Annexe III) 
 
Il est plus détaillé que le livret patient, il comporte 13 pages. 
Il est composé de 4 parties. 
La première partie explique les principes généraux et le déroulement d’un 
repérage précoce et d’une intervention brève. 
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La deuxième partie est ciblée sur la consommation d’alcool. Elle rappelle aux 
médecins la notion de verre standard, les repères de consommation à risques et 
les différentes catégories d’usage avec la pyramide du risque de Skinner.  
La troisième partie est ciblée sur la consommation de tabac. Elle décrit les 
bénéfices sur la santé et le gain d’espérance de vie à l’arrêt du tabac. 
La quatrième partie est ciblée sur la consommation de cannabis. 
Pour chaque substance, des conseils adaptés sur le RPIB sont donnés. 

 
-Affiche (Annexe IV) 
 
Une affiche reprenant le graphisme des livrets et demandant : « Tabac, alcool, 
cannabis :  à quel niveau ? »  « Quelle que soit votre consommation, demandez 
avis à votre médecin » est remise à chaque médecin, pouvant être accrochée 
dans la salle d’attente et sensibiliser en amont les patients. 
Elle est également disponible dématérialisée sur la clé USB pour les médecins 
utilisant des écrans. 
 
-Vidéos illustratives 
 
Quatre séquences vidéos ont été réalisées avec des médecins spécialistes en 
addictologie dans le rôle du médecin généraliste et des acteurs dans le rôle des 
patients. 
Elles reprennent des motifs de consultation fréquents en médecine générale et 
donnent un exemple concret de conduite à tenir en utilisant le RPIB dans un 
temps limité (5 min maximum) 
1ère vidéo : J. 26ans, fumeur de tabac et cannabis, consulte pour un certificat 
d’aptitude au sport.  
2ème vidéo : A. 45ans, consommatrice d’alcool avec usage nocif, consulte pour 
des troubles du sommeil et une nervosité. 
3ème vidéo : Mme N 72ans, consulte pour son renouvellement d’ordonnance de 
son traitement anti hypertenseur et émet une résistance quant à l’approche du 
sujet de l’alcool. 
4ème vidéo : B. 45ans, polyconsommateur (alcool et tabac), consulte pour un bilan 
biologique perturbé. 
 

       -Clé USB 
 
      Elle comprend tous les supports en version dématérialisée, à savoir les livrets 
patients et médecins, l’affiche et les séquences vidéos illustratives d’autoformation. 
 
        -Site internet  
 
Il donne accès aux sites internet des réseaux d’addictologie de Lorraine, de 
Champagne-Ardenne et d’Alsace, à l’annuaire des structures de soins en 
addictologie et à diverses informations générales en addictologie et à des liens vers 
les sites nationaux. 
Les médecins participant à l’étude ont reçu un identifiant et un mot de passe 
personnel pour avoir accès à la partie professionnelle du site. 
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3) Recrutement du visiteur 
 

Le choix s’est tourné vers une déléguée médicale de santé qui possède une 
expérience professionnelle auprès des médecins. Elle aura bénéficié d’une formation 
individualisée et spécialisée. (Annexe V) 
C’est elle qui réalisera les deux visites auprès des médecins. 
 

4) Elaboration d’un planning de visites 
 

Au préalable, un courrier a été envoyé à tous les médecins généralistes du territoire 
ciblé pour annoncer une formation au Repérage Précoce et à l’Intervention Brève sur 
les thématiques alcool, tabac et cannabis. (Annexe VI) 
Ensuite, comme convenu, la déléguée de santé a contacté par téléphone les 
médecins pour leur expliquer brièvement la démarche et leur proposer de participer. 
Ainsi elle a pris des rendez-vous pour des premières visites. 
A ce stade, certains médecins ont refusé de participer à l’étude. Les raisons de leur 
refus seront recueillies et analysées. 
 

C- 1ère visite : inclusion du médecin 
 
La première visite a lieu au cabinet du médecin généraliste et dure environ 15min. 
Elle a pour but de présenter la démarche RPIB au médecin et de recueillir son 
engagement. 
A son terme, la déléguée de santé fait remplir au médecin le questionnaire sur les 
perceptions et attitudes en matière d’alcool, tabac et cannabis et prend un rendez-
vous pour effectuer la 2ème visite de formation. 
Dans certains cas, pour des raisons d’organisation des médecins généralistes, les 
1ères visites ont été réalisées lors du premier contact par téléphone. Dans cette 
situation, le questionnaire sera rempli lors de la 2ème visite. 
A ce stade, certains médecins ont refusé de participer à l’étude. Les raisons de leur 
refus seront recueillies et analysées. 
 

D-  2ème visite : formation du médecin 
 
La deuxième visite a également lieu au cabinet du médecin, pour privilégier une 
intervention personnalisée. De plus sur son lieu de travail, le médecin s’inscrit 
davantage dans son rôle professionnel. Cette visite est plus longue et dure 30 
minutes. 
Elle a pour but de former les médecins au RPIB et de leur présenter les outils mis à 
leur disposition, à savoir le site internet, les vidéos illustratives et les livrets patients 
et médecins.  
Une pochette leur est d’ailleurs remise avec un livret médecin, 10 livrets patients, 
une affiche et une clé USB. 
Pour sa participation à l’étude, une indemnisation financière a été prévue. 
 

E- Evaluation à 3 mois 
 
Par l’intermédiaire du site internet www.addictoguide.online, dans la rubrique « mon 
suivi » le médecin pourra s’identifier et participer à une séance d’e-learning d’environ 
15minutes à 3 mois puis à un an de la visite de formation. 
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D’une part, il remplira à nouveau le questionnaire sur les perceptions et attitudes en 
matière d’alcool, tabac et cannabis. 
D’autre part, il participera à des cas cliniques de mise en situation et répondra à un 
questionnaire de satisfaction vis-à-vis du dispositif et un concernant sa pratique du 
RPIB depuis sa formation. 
Pour ce faire, le médecin reçoit un mail explicatif avec un délai de réponse de 
15jours. Un mail de relance a été envoyé à ceux n’ayant pas répondu en précisant 
que l’évaluation rentrait dans un travail de thèse. A l’issu du délai, les médecins 
n’ayant pas encore participé ont été contactés par téléphone. (Annexe VII) 
 

F- Suivi et accompagnement 
 
Un numéro de téléphone est mis à leur disposition pour toute question 
supplémentaire et aide à la prise en charge des patients. 
Une formation complémentaire leur est proposée s’ils le souhaitent. 
 

G- Recueil des données 
 

Les réponses des questionnaires ont été retranscrites dans un tableau excel. Les 
moyennes ont été calculées sur les variables quantitatives. Pour les variables 
qualitatives, les statistiques ont été réalisées par dénombrements et pourcentages. 
Les tests statistiques de significativité utilisés ont été le test de Mc Nemar ou le test 
de Fisher. 
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III. Résultats 
 
Sur les 132 médecins généralistes recensés, 60 médecins ont accepté le dispositif 
dans son ensemble soit 45 % de participation totale et 68 ont acceptés la formation 
sans évaluation à 3 mois soit une participation de 51%. Ces pourcentages s’élèvent 
à 52% pour la participation au dispositif dans son ensemble et à 59% pour la 
participation à la formation seule, si on considère le nombre total de médecins 
contactables. (116) En effet 16 non-participations s’avèrent être, non pas des refus 
mais des impossibilités de contact. (Voir analyse des motifs de non-participation.) 
 
Au décours des 3 mois, après une relance par mail puis une par téléphone, 34 
médecins sur les 60 initialement prévus ont effectivement participé, soit une 
participation totale réelle de 25% sur les 132 médecins recensés ou de 29% si on 
considère seulement les médecins contactables. 
 
Notons qu’un médecin a participé à la formation mais n’a pas répondu au 
questionnaire initial. 
 
 

 

Ouest 
Vosgien Nancy Toulois Total 

Nombre de médecins contactés 62 9 61 132 

Nombre de médecins acceptant le dispositif 21 2 37 60 
Nombre de médecins participant effectivement au 
dispositif 11 1 22 34 
Nombre de médecins acceptant la formation sans le e-
learning 4 1 3 8 

Nombre de non-participations 37 6 21 64 
 
 
 

A- Analyse des motifs de non-participation 
 
On recense donc 64 refus au total dont 57 au moment du contact par téléphone, les 
7 autres sont survenus après la première visite. 
Dans la majorité des cas, les raisons invoquées sont le manque d’intérêt (28%) et le 
manque de temps (21,9%).  
9,4% des médecins sont injoignables (absence de réponse du médecin ou refus de 
la secrétaire de joindre le médecin).  
Ensuite, vient le fait de déjà utiliser le RPIB (7,8%), le sentiment que ce soit voué à 
l’échec (3,1%) de refuser de parler aux délégués médicaux (3,1%) ou de ne pas être 
concerné (1,5%). 
Notons que 25% des « refus » correspondent en réalité à des impossibilités de 
réponse indépendantes de la volonté des médecins (décès, retraite, maladie, 
fermeture de cabinet). 
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Ouest Vosgien Nancy Toulois Total 

Nombre de non-participations 37 6 21 64 

Manque d'intérêt 9 3 6 18 

Manque de temps 7 3 4 14 

Médecins injoignables 2 0 4 6 

Utilisation du RPIB 2 1 2 5 

Sentiment d'être voué à l'échec 1 0 1 2 

Non concerné 1 0 0 1 

Impossibilité de réponses * 13 0 3 16 

Refus des délégués médicaux 1 0 1 2 
Projet de retraite à moyen 
terme 1 0 2 3 
 
*décès, retraite, maladie, fermeture de cabinet 
 
 

B- Profil des médecins généralistes formés 
 
Les médecins formés sont composés à presque deux tiers (65,7%) d’hommes. En 
moyenne, ils sont âgés de 49ans et exercent depuis 18,5 années. 
Ils sont installés pour la plupart en milieu rural (68,6%) contre 25,4% en milieu urbain 
et 6% en semi urbain. 
Un peu plus de la moitié d’entre eux exerce en cabinet de groupe et un tiers exerce 
seul. 
 
Seulement 16,6 % des médecins interrogés sont impliqués dans un réseau. Les 
thématiques dominantes sont le diabète (54,5% des médecins concernés) puis la 
gériatrie (27,3% des médecins concernés) et l’addictologie (27,3% des médecins 
concernés) et enfin l’alcool (18,2%). 
9,2% d’entre eux disposent d’une formation spécifique en addictologie. 
De manière plus générale, ils déclarent avoir participé en moyenne à 11 jours ou 
soirées de formation médicale au cours des 12 derniers mois. 
 
Par ailleurs, une grande majorité de médecins (85%) déclare avoir un correspondant 
pour les questions d’alcool, avec tout de même près de la moitié (45,6%) d’accès 
difficile. En ce qui concerne le tabac et le cannabis, ils déclarent disposer de moins 
d’aide ; 75,8% pour le tabac dont la moitié d’accès difficile et 63,6% pour le cannabis 
dont 60% d’accès difficile. 
Ces correspondants sont avant tout des structures spécialisées en addictologie 
(87,5%), puis des confrères généralistes ayant une activité addictologique (27%), 
des confrères spécialistes non experts en addictologie (25%), des associations 
d’entraide (23%) et des psychologues (10%). 
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C- Perceptions avant et après formation 
 
Dans l’ensemble, les médecins généralistes estiment avoir un rôle de prévention 
important voire très important en matière d’alcool, de tabac et de cannabis avec tout 
de même 25% de médecins qui déclarent avoir un rôle limité de prévention en 
matière de cannabis (contre 6 et 8% respectivement en matière d’alcool et de tabac)  
 
 

 
 
 
 
Près d’un tiers des médecins ne savent pas quelle est la proportion de leur patientèle 
présentant une consommation excessive d’alcool (34%) et une consommation de 
tabac (30%) et près de la moitié en ce qui concerne le cannabis (45%). 
Par ailleurs, parmi les médecins qui ont répondu aux questions de proportions 
(respectivement 61% d’entre eux pour l’alcool, 65% pour le tabac et 49% pour le 
cannabis), ils estiment en moyenne à 17% le pourcentage de consommateur d’alcool 
excessif dans leur patientèle, à 31% le pourcentage de fumeur de tabac et à 7% le 
pourcentage de fumeur de cannabis. 
 
Les obstacles pour aborder les addictions viennent en premier lieu des patients, avec 
pour quasiment la totalité des médecins (97%) la perception selon laquelle le patient 
minimise ses consommations et pour 8 médecins sur 10 le fait que le patient ne 
souhaiterait pas parler de sa consommation. De plus, un peu plus de la moitié des 
médecins pense qu’il peut être choquant pour un patient de parler d’addiction alors 
qu’il n’est pas venu pour cela. 
Ensuite, viennent des raisons plus spécifiques au médecin, notamment le fait que les 
consultations seraient mal rémunérées et chronophages, le sentiment que la prise en 
charge est souvent vouée à l’échec et le manque de formation. 
En revanche, l’absence de légitimité ou la gêne personnelle du médecin ne sont pas 
perçues comme des obstacles à parler d’addiction. 
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Dans une majorité des cas, les médecins pensent disposer des outils et des 
protocoles pour aider un patient présentant une consommation d’alcool excessive 
(62%) et de tabac (77%). Par contraste, seulement un peu plus d’un quart (27%) 
d’entre eux sont de cet avis en ce qui concerne le cannabis. 
Cela étant dit, en matière de prévention d’alcool et de tabac, les médecins se sentent 
assez efficaces à 40%. Pour autant, plus de la moitié se sente peu efficace. 
De la même manière, pour le cannabis, le sentiment d’efficacité est moindre avec 
pour plus d’un quart d’entre eux une absence totale d’efficacité, un sentiment d’être 
peu efficace pour 40% d’entre eux et assez efficace pour 18% d’entre eux.  
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Les comparaisons avant et après formation se sont faites uniquement sur les 
réponses des 34 médecins qui ont répondu à la fois au premier et au deuxième 
questionnaire.  
Une comparaison de T0 et Tà3mois a pu être réalisée avec utilisation des tests de 
significativité de McNemar ou de Fisher lorsque les effectifs étaient suffisants. 
 
Dans l’ensemble, les médecins généralistes pensent avoir un rôle important voire 
très important de prévention en matière d’alcool, de tabac et un peu moins en 
matière de cannabis, comme c’était déjà le cas avant la formation.  
De plus, ils sont le même nombre à déclarer ne pas connaitre la proportion de 
consommateurs d’alcool (14, n=34) et de tabac (12, n=34) dans leur patientèle. En 
ce qui concerne le cannabis, ils sont même un peu plus à la méconnaitre (19 contre 
16 avant formation, n=34). On pourrait émettre l’hypothèse qu’en 3 mois ils n’aient 
pas eu le temps de revoir suffisamment de personnes pour avoir une meilleure 
appréciation.  
Les médecins qui donnent une estimation chiffrée ont tendance à augmenter la 
proportion de consommateur d’alcool excessif (27% contre 17% avant la formation) 
et de tabac (33% contre 31% avant la formation) alors qu’il n’y a pas de changement 
pour le cannabis (7%). 
 
En ce qui concerne les freins pour aborder les addictions, il apparait une tendance à 
une diminution du nombre de médecins généralistes pointant comme des obstacles 
le fait que le patient minimise ou ne souhaite pas parler de sa consommation et le fait 
qu’il pourrait être choquant pour un patient de parler d’addiction alors qu’il n’est pas 
venu pour cela. Le temps que prend l’abord des addictions, l’absence de légitimité et 
surtout le sentiment que la prise en charge est vouée à l’échec sont également des 
freins qui ont moins tendance à être cités par les médecins généralistes après la 
formation.  
En revanche, la gêne à parler d’addiction et la mauvaise rémunération de ces 
consultations ont tendance à être plus nommées. 
De plus, un point qui peut paraitre étonnant, le même nombre de médecins (16, 
n=32) décrit le manque de formation comme étant un obstacle avant et après la 
sensibilisation au RPIB. (Annexe VIII) 
 
Par ailleurs, après la formation, les médecins ne déclarent pas plus disposer des 
outils et protocoles pour aider un patient présentant une consommation de tabac, 
mais il existe une tendance à une augmentation du nombre de médecins à déclarer 
disposer des outils et des protocoles pour une consommation excessive d’alcool et 
de cannabis. (Annexe VIII) 
 
De plus, ils se sentent un peu plus efficaces en matière d’alcool et de tabac 
contrairement au cannabis. En effet, il apparait une augmentation du nombre de 
médecins se sentant assez efficaces en matière de prévention pour l’alcool (passant 
de 11 à 13, n=34) et le tabac (passant de 13 à 20, n= 34). Parallèlement, il émerge 
un sentiment d’efficacité moindre en ce qui concerne le cannabis, avec une 
augmentation du nombre de médecins (passant de 5 à 10, n=34) se jugeant pas du 
tout efficace. 
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D- RPIB avant et après formation 
 
65% des médecins déclarent ne jamais avoir entendu parler du RPIB avant la 
formation. 
Le repérage est pratiqué à la demande du patient ou dans des situations précises la 
plupart du temps. Le repérage systématique, lui, s’avère être utilisé de façon très 
hétérogène en fonction de la substance. En effet, deux tiers des médecins abordent 
au moins une fois la question du tabac avec leurs patients, contre la moitié pour la 
question de l’alcool et moins d’un tiers seulement pour la question du cannabis. 
Pour procéder au repérage, ils sont 31% à utiliser un questionnaire standardisé et 
Fagerstrom étant quasiment le seul qu’ils connaissent. Parmi les médecins n’utilisant 
pas de questionnaires standardisés, 20% ne les connaissent pas et près de la moitié 
préfèrent réaliser une quantification simple de la consommation. 
Par ailleurs, ils inscrivent souvent voire systématiquement la consommation de tabac 
et d’alcool dans les dossiers médicaux, ce qui est beaucoup moins vrai pour le 
cannabis (20% systématiquement et 14% souvent).  
 
 

 
 
 
La pratique de l’intervention brève est partiellement effectuée. Tous les médecins 
déclarent évaluer les consommations, donner des informations sur les risques et 
l’intérêt de l’arrêt ou de la réduction des consommations. Ils disent expliquer les 
méthodes qui peuvent aider à modifier cette consommation et les encouragent dans 
leurs démarches. 
9 médecins sur 10 leur proposent une nouvelle consultation pour réévaluer leur 
consommation et 82% leur donne les résultats de leur évaluation. 
Par ailleurs, ils sont moins nombreux à leur laisser le choix de leurs objectifs de 
consommation (66%) et encore moins à leur remettre des documents d’information 
(35%) 
Pour plus d’un quart d’entre eux, une réduction de consommation n’est pas 
acceptable. 
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Après la formation, environ deux tiers des médecins interrogés (67,6%, p<0,01) 
déclarent utiliser le RPIB en matière d’alcool et de tabac et un peu plus de la moitié 
(55,9%, p<0,05) en matière de cannabis, ce qui est deux fois plus qu’avant la 
formation.  
 
 
 

Alcool et Tabac 
Après formation (à 3mois) 

Total  Utilisation du RPIB Non utilisation du RPIB 

Avant 
formation 

Utilisation du RPIB 9 2 11 

Non utilisation du RPIB 14 9 23 

Total 23 11 34 
 
 

             Cannabis 
Après formation (à 3mois) 

Total  Utilisation du RPIB Non utilisation du RPIB 

Avant 
formation 

Utilisation du RPIB 6 3 9 

Non utilisation du RPIB 13 12 15 

Total 19 15 34 
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Parallèlement, un point est surprenant, il y a une tendance à une diminution du 
nombre de médecins qui déclarent aborder la question d’alcool, de tabac et de 
cannabis de façon systématique et dans des situations précises de risques. L’abord 
de la question d’alcool et de cannabis à la demande du patient semble toutefois être 
en augmentation. 
 
Par ailleurs, la pratique du RPIB parait plus étayée. 
 
Premièrement, ils ont plus tendance à inscrire les consommations dans le dossier 
médical que ce soit pour l’alcool, le tabac ou le cannabis et même s’il n’apparait pas 
de différence du nombre de médecins généralistes à utiliser des questionnaires 
standardisés (13 sur 34), ils en utilisent davantage et ceux n’en utilisant pas, sont 
plus nombreux à réaliser une quantification simple (89% après la formation contre 
44% avant, n=18, p<0,01). 
 
Deuxièmement, il n’émerge pas de différence sur l’information des risques d’une 
consommation, l’encouragement du patient et la proposition de le revoir en 
consultation, pratiques déjà bien ancrées dans la prise en charge des médecins 
avant formation.  En revanche, alors qu’ils déclaraient tous évaluer les 
consommations et ses dommages, il apparait une tendance à une diminution après 
formation, ce qui est en opposition au fait qu’ils ont plus tendance à donner les 
résultats de cette évaluation. De plus, ils ont tendance à plus discuter de l’intérêt de 
l’arrêt ou de la réduction des consommations, à expliquer des méthodes pouvant 
aider à modifier cette consommation, à leur laisser le choix de leurs objectifs de 
consommation et à leur remettre des documents d’information. (Annexe VIII) 
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IV. Discussion 
 

A- Participation 
 
La participation est plutôt satisfaisante en ce qui concerne la première partie de 
l’étude ; soit une participation de 51% des médecins contactés mais est nettement 
plus faible pour l’évaluation à 3 mois, ce qui est un frein pour l’exploitation des 
données avec un taux de participation annoncé de 45% et réel de 25%. Ainsi, 
l’extrapolation des résultats de l’étude à la population de médecins généralistes 
lorrains parait difficile. Cela étant dit, ce taux reste tout de même encourageant. En 
effet, si l’on considère seulement les médecins ayant accepté de participer au 
dispositif (68), un médecin sur 2 a participé à l’évaluation à 3mois (34). 
 
En ce qui concerne la première partie, la réussite de cette étude est due 
probablement au choix : 
 - de l’association courrier et entretien téléphonique comme approche puis d’une 
visite au sein même du cabinet du médecin,  
- d’une déléguée médicale, qui a l’habitude de solliciter les médecins, 
- d’une période de l’année propice (en dehors des vacances d’été et des pics 
épidémiques qui surchargent les consultations) 
- d’une rémunération  
 
En ce qui concerne la deuxième partie, le taux plus faible de participation pourrait 
s’expliquer par plusieurs défauts dans la réalisation du recueil de données.  
- L’envoi d’informations par courriel et la manière dont le courriel a été réalisé. Des 
questionnaires courts, personnalisés et le fait de notifier que d'autres ont déjà 
répondu augmenteraient les chances de réponses. (22) 
- La longueur du questionnaire et le fait qu’il soit séparé en 4 parties. Utiliser un 
questionnaire de 2 pages maximum influencerait le taux de réponse. (23)  
- La durée de 3mois après la formation. Les médecins généralistes ont probablement 
eu le temps de se détacher du projet pendant ce délai. Il serait peut-être utile de les 
contacter par mail à un mois et demi pour maintenir leur intérêt. 

 
B- Caractéristiques de l’échantillon 

 
L’échantillon est composé de 65,7% d’hommes et 34,3% de femmes. En Lorraine en 
2015, 68 % des médecins généralistes installés sont des hommes. 
La moyenne d’âge de l’échantillon est de 49ans contre 52ans en Lorraine en 2015. 
De plus, 33% des médecins exercent seuls, ce qui est plus bas par rapport aux 
médecins généralistes de Lorraine (44% dans les Vosges et 50% en Meurthe et 
Moselle) (24) 
 

C- Concordance des réponses  
 
Il existe une véritable disparité entre les perceptions et attitudes en matière d’alcool 
et de tabac d’une part et en matière de cannabis d’autre part. 
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En effet, non seulement les médecins généralistes estiment avoir un rôle de 
prévention moindre en matière de cannabis, mais ils pensent également moins 
disposer d’outils et de protocoles pour un patient consommant du cannabis. 
Ainsi leur sentiment d’efficacité est également inférieur. C’est pour cette raison que la 
pratique du RPIB doit moins être utilisée pour le cannabis que pour le tabac et 
l’alcool.  
Cela doit probablement s’expliquer par le fait que le cannabis est moins consommé 
que le tabac et l’alcool et par le fait qu’il s’agisse d’un produit illicite dont l’abord est 
plus tabou.  
 
Un des principaux freins énoncés par les médecins généralistes est le fait que les 
patients ne souhaitent pas parler de leur consommation et que ça pourrait être 
choquant pour un patient de parler d’addiction sans que ce soit le motif de sa venue. 
Or Il existe plusieurs études sur les représentations des patients qui affirment le 
contraire. Dans une enquête de l’INPES sur la prévention d’alcool réalisée en 2007, 
environ neuf personnes sur dix trouvent normal que leur médecin leur pose des 
questions sur leur consommation d’alcool.   
De plus, une enquête a été menée en Ile de France sur un échantillon représentatif 
de 1 600 personnes. Près de 90% des répondants jugent que leur généraliste est 
dans son rôle en abordant avec eux les questions liées au tabac, à l’alcool et le 
trouvent bien informé dans ces domaines. Près de 80% jugent facile de parler 
d’alcool avec leur médecin. (25) Cette étude montre le niveau extrêmement élevé de 
confiance accordée, aussi bien pour les problèmes d’alcool que pour ceux liés à 
l’usage de tabac ou de drogues illicites. Elle indique aussi qu’il existe un très faible 
niveau de réticences à parler d’alcool avec son médecin généraliste, même chez les 
personnes repérées par leurs réponses au questionnaire FACE comme appartenant 
au groupe « à risque » (26)   
 
Au sein du questionnaire, il existe des incohérences de réponses entre différentes 
questions. 
Avant la formation, une majorité des médecins déclare disposer d’outils et des 
protocoles pour aider un patient présentant une consommation d’alcool excessive et 
de tabac et déclarent même tous évaluer les consommations et les dommages pour 
leur donner les résultats pour 80% d’entre eux. Parallèlement, ils ne sont que 31% à 
utiliser des questionnaires et pour la plupart à ne connaitre que Fagerstrom et que 
35% à utiliser des documents. 
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V. Conclusion 
 
Cette étude montre que la plupart des médecins généralistes estiment avoir un rôle 
important voire même très important en matière de prévention d’alcool, de tabac et 
de cannabis, même si cela est un peu moins franc pour le cannabis. 
Les principaux freins ressentis par les médecins à l’abord de ces addictions sont le 
fait que le patient ne souhaiterait pas parler de sa consommation ou la minimiserait. 
Ces deux obstacles, s’ils ont tendance à régresser après la formation, restent encore 
à combattre, car plusieurs études démontrent que les patients estiment normal que 
les médecins parlent d’addictions.  
En ce qui concerne la prise en charge des addictions, les médecins ont tendance à 
plus utiliser le RPIB après la sensibilisation et ainsi à se sentir plus efficaces, 
notamment en matière d’alcool et de tabac. 
Effectivement il reste une disparité entre les perceptions et attitudes en matière 
d’alcool et de tabac d’une part et en matière du cannabis d’autre part, en défaveur du 
cannabis.  
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ANNEXES 
 
ANNEXE I : Questionnaire sur les perceptions et attitudes en matière d’alcool, tabac 
et cannabis  

 
1. Pensez-vous que le médecin généraliste joue un rôle de prévention en matière : 

 
 
 
Très important        
Important        
Limité        
Aucun rôle        
 

2. Aujourd’hui, d’après vous quelle est la proportion de vos patients présentant une consommation : 
 

D’alcool excessive 
1 

: … %   Je ne sais pas  

De tabac  : … %  Je ne sais pas  
De cannabis  : … %  Je ne sais pas  
 
 

3. Quels sont les principaux freins qui, pour vous, font obstacle à l’abord des addictions :  
 

 OUI                       NON 
Le patient ne souhaite pas parler de sa consommation        
Le patient minimise sa consommation          
Vous éprouvez une gêne à parler d’addiction                                       
Vous ne vous sentez pas légitime          
Cela prend beaucoup trop de temps          
Il peut-être choquant pour un patient de parler d’addiction alors  
qu’il n’est pas venu pour cela           
Vous ne vous sentez pas suffisamment formé(e)         
La prise en charge est souvent vouée à l’échec        
Les consultations sont longues et pas correctement rémunérées      
 
Vous n’avez pas de difficultés particulières       
 

4. Pensez-vous disposer des outils et des protocoles pour aider un patient présentant une 
consommation d’alcool excessive, de tabac ou de cannabis ? 

 
 

 
Oui           
Non          
Je ne rencontre pas ce type de patient       
 
 
 
 
 

                                                      
1 : Est considérée comme étant une consommation d’alcool excessive toute consommation d’alcool 
supérieure à : 
-14 verres standards/semaine pour une femme 
-21 verres standards/semaine pour un homme 
-4 verres standards par occasion 

Alcool Tabac Cannabis 

D’alcool De tabac De cannabis 
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5. En matière de prévention des addictions, vous sentez-vous : 
 
  
 
Très efficace          
Assez efficace          
Peu efficace          
Pas du tout efficace         
Non concerné          
Vous ne savez pas         

 
6. Abordez-vous la question de l’alcool, du tabac et du cannabis : 
 

 
 
 
                                                                                                            OUI        NON       OUI         NON        OUI      NON 
A la demande du patient                                   
Au moins une fois avec chaque patient                  
Dans des situations précises de risque uniquement                 
 
 

7. Utilisez-vous des questionnaires standardisés pour le repérage des troubles liés à la consommation 
d’alcool, tabac et cannabis ?  

 
Oui   
Non   
 
Si oui, précisez lesquels :   Si non, pour quelles raisons ? 
 
FACE     Vous réalisez une quantification simple de la consommation   
AUDIT     Vous ne connaissez pas ces questionnaires      
DETA     Vous procède autrement        
CAST    
FAGERSTORM   Précisez : ___________________________________________________ 
Autres, précisez : _____________ 
 
 

8. Inscrivez-vous dans le dossier médical de vos patients leur consommation : 
 
 
 
Systématiquement      
Souvent        
Parfois        
Jamais         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pour l’alcool Pour le tabac Pour le cannabis 

Alcool Tabac Cannabis 

D’alcool De tabac De cannabis 
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9. Vous suspectez chez un de vos patients une consommation excessive d’alcool, de tabac ou de 
cannabis, que faites-vous ?  

 OUI         NON 
Vous évaluez ses consommations et ses dommages         
Vous lui donnez les résultats de votre évaluation        
Vous l’informez des risques de ses consommations        
Vous discutez avec lui de l’intérêt de l’arrêt ou de la réduction de ses consommations    
Vous lui proposez des objectifs de consommation        
Pour vous la réduction de consommation est acceptable       
Vous proposez au patient de choisir des objectifs de consommation      
Vous lui expliquez les méthodes qui peuvent l’aider à modifier sa consommation    
Vous l’encouragez           
Vous lui proposez de le revoir en consultation        
Vous lui remettez des documents          
    
Autres éléments à préciser : _________________________________________________________ 
 

10. Avez-vous des correspondants et des relais pour vous aider sur les questions d’alcool, tabac et 
cannabis ?  

 
 

Oui, d’accès facile       
Oui, d’accès difficile       
Non           
 
Si oui, précisez : ______________________________________________ 
 
Confrère généraliste, ayant une activité addictologique (microstructure…)     
Confrère spécialiste non expert en addictologie (pneumologue, gastroentérologue, ORL…)   
Psychologue             
Structure spécialisée en addictologie (CSAPA, structure hospitalière…)     
Association / Mouvement d’entraide         
 
Autres, à précisez : ____________________________________________ 
 

11. Avez-vous déjà entendu parler du repérage précoce intervention brève (RPIB) ? 
 
Oui   
Non  
 
Si oui, comment ou par qui en avez-vous entendu parler ? 
 
Par une association      
Par une publication      
Via une formation      
Par une relation professionnelle      
Dans le cadre d’un colloque     
 
Autres, à précisez : _________________________________________________________ 
 
Si oui, utilisez-vous les intervention brèves pour l’alcool, le tabac et le cannabis ?  
 
  
 
Oui        
Non       
Si non, pourquoi ? __________________________________________________________ 

Alcool Tabac Cannabis 

Alcool Tabac Cannabis 
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Pour mieux vous connaitre 
 
Année de naissance : 
 
Sexe :  
 

 H   F 
 
Depuis combien d’années exercez-vous en tant que médecin généraliste ? : … 
 
Votre cabinet est situé en zone ?  
 

 Rurale   Urbaine  
 
Exercez-vous en ?   
 

 Cabinet sans associé 
 Cabinet de groupe 
 Partage de locaux avec d’autres spécialités  
 Salariés dans un centre de santé 
 Autres, précisez : … 

 
Combien d’actes médicaux réalisez-vous par semaine en moyenne ? …  
 
Participez-vous à un réseau ?   
 

 Oui  
 Non 

 
Si oui sur quel thème ?      
 

 Alcool 
 Cancer 
 Addictologie 
 Diabète 
Tabac 
 Autres, précisez : … 

 
Disposez-vous d’une formation en addictologie ?   
 

 Oui  
 Non  

 
Si oui laquelle ?       
 

 DU de tabacologie 
 DU d’alcoologie 
 Autres, précisez : … 

 
Au cours des 12 derniers mois combien de jours ou de soirées de formation continue avez-vous suivi ? … 
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ANNEXE II : Livret à destination des patients  
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ANNEXE III : Livret à destination des médecins 
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ANNEXE IV : Affiche 
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ANNEXE V : Programme de la formation de la Déléguée Médicale  
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ANNEXE VI : Courrier à destination des médecins  
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ANNEXE VII : Contenu du message électronique envoyé aux médecins – Evaluation  
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Annexe VIII : 

 
 
 

n Nombre de 
médecins 
avant 
formation 

Nombre de 
médecins 
après 
formation 

Le patient ne souhaite pas parler de sa consommation 33 26 24 

Le patient minimise sa consommation 33 32 30 

Gêne du médecin à parler d'addiction 33 3 4 

Absence de légitimité 33 1 0 

Cela prend beaucoup trop de temps 32 13 12 

Il peut être choquant pour un patient de parler d'addiction 
alors qu'il n'est pas venu pour cela 

32 18 17 

Sentiment de ne pas être suffisamment formé 32 16 16 

La prise en charge est souvent vouée à l'échec 33 15 11 

Les consultations sont longues et pas correctement 
rémunérées 

32 17 18 

Disposition des outils et protocoles en matière d'alcool 34 24 25 

Disposition des outils et protocoles en matière de tabac 34 27 26 

Disposition des outils et protocoles en matière de cannabis 34 12 14 

Abordez -vous la question de l'alcool à la demande du 
patient 

31 29 31 

Abordez -vous la question de l'alcool au moins une fois avec 
chaque patient 

26 15 8 

Abordez -vous la question de l'alcool dans des situations 
précises de risque uniquement 

27 20 19 

Abordez-vous la question du tabac à la demande du patient 31 29 28 

Abordez-vous la question du tabac au moins une fois avec 
chaque patient 

30 21 20 

Abordez-vous la question du tabac dans des situations 
précises uniquement 

25 18 12 
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Abordez-vous la question du cannabis à la demande du 
patient 

30 26 28 

Abordez-vous la question du cannabis au moins une fois avec 
chaque patient 

25 9 3 

Abordez-vous la question du cannabis dans des situations 
précises uniquement 

29 24 20 

Vous suspectez une consommation excessive d'alcool, de tabac ou de cannabis : 

Vous évaluez ses consommations et ses dommages 31 31 29 

Vous lui donnez les résultats de votre évaluation 29 22 24 

Vous l'informez des risques de ses consommations 32 32 32 

Vous discutez avec lui de l'intérêt de l'arrêt ou de la 
réduction de ses consommations 

32 31 32 

Vous lui proposez des objectifs de consommation 29 23 22 

Pour vous la réduction de consommation est acceptable 28 21 21 

Vous proposez au patient de choisir des objectifs de 
consommation 

29 19 23 

Vous lui expliquez les méthodes qui peuvent l'aider à 
modifier sa consommation 

30 27 30 

Vous l'encouragez 31 31 31 

Vous lui proposez de le revoir en consultation 30 28 28 

Vous lui remettez des documents 29 14 18 

 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Objectif de l’étude : Evaluer les perceptions, attitudes et pratiques de prise en 
charge de médecins généralistes en matière d’alcool, de tabac et de cannabis avant 
et 3 mois après une sensibilisation au RPIB.  

 
Méthode : Les médecins ayant accepté de participer à l’étude bénéficieront d’une 
sensibilisation au RPIB. Pour cela, 2 visites à leur cabinet sont prévues. La première 
sera une visite d’inclusion, la deuxième plus longue permettra de leur présenter l’outil 
RPIB. Leurs perceptions, attitudes et prises en charge en matière d’alcool, tabac et 
cannabis seront évaluées par un questionnaire lors de la visite d’inclusion puis 3 
mois après la sensibilisation.  
 
Résultats : Sur les 132 médecins généralistes recensés, 68 ont participé à la 
formation seule et 34 ont participé à la formation et à l’évaluation à 3mois. Avant la 
formation, les médecins généralistes estiment déjà avoir un rôle de prévention 
important voir très important en matière d’alcool, de tabac et de cannabis. Les 
obstacles principaux pour aborder les addictions sont en premier la perception selon 
laquelle le patient minimise ses consommations et pour 8 médecins sur 10 le fait que 
le patient ne souhaiterait pas parler de sa consommation. 65% des médecins 
déclarent ne jamais avoir entendu parler du RPIB. Ainsi, la pratique de l’intervention 
brève est partiellement effectuée. Ils hésitent à laisser le choix aux patients de leurs 
objectifs de consommation (66%) et à leur remettre des documents d’information 
(35%) Après la formation, ils sont plus nombreux à utiliser le RPIB et l’utilisent de 
manière plus étayée. 
 
Discussion : La participation à la première partie de l’étude est très satisfaisante 
mais ne se maintient pas pour l’évaluation à 3mois. Il existe une disparité importante 
entre les perceptions et attitudes en matière de tabac et d’alcool d’une part et de 
cannabis d’autre part que ce soit avant et après formation (représentations moins 
bonnes pour le cannabis) Les principaux obstacles à l’abord des addictions ressentis 
par les médecins viennent des patients (le patient ne souhaite pas parler de sa 
consommation, le patient minimise sa consommation) même s’ils ont tendance à être 
moins cités après la formation. Il s’agit d’un point important à rediscuter avec les 
médecins car plusieurs enquêtes affirment que les patients trouvent normal que le 
médecin aborde les addictions. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Assessment of a pilot study in Lorraine on screening and brief 
intervention to general practitionners in the field of alcohol, tobacco and cannabis. 
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