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INTRODUCTION 

Depuis plusieurs années, il est constaté à la fois une augmentation des demandes de 

soins des troubles liés à l’usage de l’alcool (TLUA) de la part des patients, mais également une 

hausse de l’intérêt porté par les praticiens de santé quant aux prises en charge addictologiques 

(1)(2).  

 

Comme le souligne l’Observatoire français des drogues et tendances addictives (OFDT), la 

consommation d’alcool en France recule de manière significative, quelle que soit la catégorie 

d’âge et cela depuis plusieurs années.  En novembre 2024, l’OFDT a publié une note 

synthétique sur les usages, les conséquences sanitaires et sociales de la consommation d’alcool 

en France pour l’année 2023 (3). Dans ce rapport annuel, il est fait état d’une baisse globale 

de la consommation d’alcool autant chez les adultes de 18 à 75 ans que chez les jeunes de 17 

ans, avec respectivement une diminution de la consommation annuelle de 3% entre 2022 et 

2023, et de 6% entre 2017 et 2022.  

 

Malgré cette diminution globale de la consommation d’alcool en France, la consommation de 

soins médicaux en lien avec les TLUA augmente. En 2023, il a été enregistré 595 326 séjours 

hospitaliers en lien avec l’alcool dans des unités médicales de Médecine, Chirurgie et 

Obstétrique (MCO), l’alcool était pour 41% d’entre eux à l’origine du problème de santé ayant 

justifié l’hospitalisation et dans 59% des cas l’alcool était une comorbidité. De plus, par rapport 

à 2022, sur le territoire national il est enregistré une hausse de 4,1% de séjours hospitaliers 

et une hausse de 2,5% de patients (3).  
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Cette tendance est particulièrement marquée en Pays de la Loire comme le montre les données 

épidémiologiques issues de la note synthétique intitulée « Chiffres clés, Consommation d’Alcool 

et conséquences en Pays de la Loire » publiée en 2024 par l’Observatoire Régional de la Santé 

Pays de la Loire. Dans ce rapport, il a été dénombré 17 000 Ligériens pris en charge (Affection 

de Longue Durée, hospitalisions, soins de suite) pour des troubles addictifs liés à la 

consommation d’alcool sur l’année 2021. De plus, 8 500 passages en lien direct avec l’alcool 

ont été enregistrés dans les services d’urgence de la région en 2023 (1).  

 

Cette majoration de la demande de soins en Pays de la Loire est à corréler avec la 

consommation d’alcool sur ce même territoire. En 2024, la consommation régionale déclarée 

était supérieure aux repères nationaux préconisés. En effet en Pays de la Loire, 28% des 18-

79 ans déclarent une consommation supérieure aux repères recommandés (maximum 2 verres 

par jour et pas tous les jours) contre 22% au niveau national (4).  

 

Ces données nationales et régionales confirment que l’alcool demeure un enjeu majeur de 

santé publique. Une réponse médicale doit donc être mise en place pour répondre à cet enjeu, 

or de nombreux médecins généralistes font le constat de connaissances insuffisantes dans ce 

domaine (5)(6)(7)(8). 

Début 2020, l’Observatoire Régional de la Santé du Pays de la Loire, montrait que la moitié 

des médecins avaient réalisé des formations complémentaires afin de parfaire/réactualiser 

leurs connaissances sur le sujet de l’Addictologie (9).  

Plusieurs travaux de thèse abordent l’accompagnement des troubles de l’usage liés à l’alcool 

dont fait partie le sevrage ambulatoire. Le travail de thèse soutenu par le Dr AUGAN en 2022 

et intitulé « Prise en charge du sevrage ambulatoire en boissons alcoolisées : Étude 

quantitative auprès des médecins généralistes de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe » identifie 
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que 56,4% des médecins interrogés déclarent « se sentir peu ou pas du tout à l’aise » avec la 

mise en place du sevrage d’alcool en ambulatoire (10).  

 

La thèse du Dr BIEN AIME Céline soutenue fin 2024 et intitulée « Évaluation de la prise 

en charge du sevrage alcoolique ambulatoire auprès des médecins généralistes : étude 

quantitative menée dans les départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe et de la Mayenne » 

confirme ces données (11). 40,82% des médecins généralistes interrogés considèrent que leur 

manque de formation sur le sujet du sevrage est un obstacle majeur à la prise en charge 

ambulatoire du sevrage d’alcool. De même, 60,20% d’entre eux déclarent que le manque de 

professionnels (infirmier(es), psychologues, etc) représente également un obstacle majeur. 

Elle souligne également une méconnaissance importante des outils existants, tels que le 

protocole « Sevrage Alcool Ambulatoire » développé par la Structure Régionale d’Appui et 

d’Expertise (SRAE) Addictologie Pays de la Loire. En effet 85% des praticiens interrogés 

déclarent ignorer son existence.  

 

Ce protocole développé par la SRAE Addictologie Pays de la Loire est clair et précis, il 

permet une description détaillée du déroulement d’un sevrage d’alcool en ambulatoire aussi 

bien sur l’aspect technique qu’organisationnel du sevrage au domicile (12). 

Le sevrage ne constitue qu’une étape d’une prise en charge globale qui doit intégrer la 

préparation, le sevrage et le maintien de l’abstinence. Une préparation insuffisante ou un 

accompagnement incomplet expose à un risque accru d’échec, de rechute, voire à des 

complications graves (13). 

 

Il est important de rappeler que la prise en charge des troubles liés à l’usage d’alcool est 

souvent considérée comme complexe et chronophage. En effet, les médecins généralistes 
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déplorent souvent une absence de temps pour répondre aux multiples attentes du patient, 

ainsi que l’absence de ressources informatives disponibles ; ce qui entraine dans la plupart des 

cas le recours à des hospitalisations. 

 

Sur les territoires angevins, les médecins psychiatres et addictologues du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) ont pu partager deux constats à la lecture des dossiers d’adressage pour 

sevrage hospitalier. Le premier constat est que certains sevrages pourraient être réalisés en 

ambulatoire. Le second constat est qu’un nombre non négligeable des sevrages demandés ne 

sont pas suffisamment préparés en amont ou alors qu’ils ne sont pas adaptés à la motivation 

du patient. 

 

Le CHU d’Angers réoriente donc les patients vers le Centre de Soins, d’Accompagnement et de 

Prévention en Addictologie (CSAPA) d’Angers dénommé ALiA (Association Ligérienne 

d’Addictologie) pour une réponse plus adaptée aux besoins des patients. Cette erreur initiale 

d’adressage et cette réorientation, peuvent être la source d’une démotivation pour le patient 

à l’origine d’une sortie du système de soins (perdus de vue), mais aussi d’un isolement du 

médecin généraliste dans l’accompagnement de ses patients. 

 

Dans une volonté de répondre aux besoins des médecins généralistes, le CSAPA 

d’Angers a souhaité développer une offre de télé-expertise via la plateforme Omnidoc. 

Cette dernière permettrait de guider les médecins généralistes dans la prise en charge globale 

de leurs patients : d’évaluer l’éventuelle indication d’un sevrage, de diffuser le protocole 

« Sevrage Alcool Ambulatoire » créé par la SRAE Addictologie Pays de la Loire, de mettre en 

place l’accompagnement du patient. 
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Dans ce contexte, il semble donc pertinent de proposer un outil complémentaire au protocole 

développé par la SRAE Addictologie Pays de la Loire, centré cette fois-ci sur l’indication du 

sevrage et l’accompagnement global du patient.  

 

La création de cet outil pédagogique facilement diffusable via cette plateforme de télé-

expertise, permettrait de questionner la pertinence du sevrage ambulatoire, de trouver le 

moment adapté pour réaliser ce dernier lorsque nécessaire, et ainsi donc favoriser la réussite 

du sevrage ambulatoire en améliorant l’accessibilité aux connaissances, en harmonisant les 

pratiques, et de soutenir les médecins généralistes dans leur rôle central de premier recours.  

C’est dans cette perspective que s’inscrit le projet de création et de diffusion de ce nouvel outil 

pédagogique. 

 

Le travail de recherche va donc se diviser en deux temps principaux, le premier étant 

la création de l’outil pédagogique via l’utilisation des recommandations en vigueur mais aussi 

des retours d’expériences afin d’être le plus proche des situations vécues en médecine 

ambulatoire. Dans un second temps il est nécessaire d’apporter une validité à cet outil ; cela 

nécessite une analyse par un comité d’experts. Pour cela plusieurs méthodes de consensus 

existent ; celle retenue pour ce travail de recherche est le groupe nominal. 
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MÉTHODES 

1. Création de l’outil 
 
 

La création de l’outil pédagogique repose sur une méthodologie mixte : La rencontre 

entre la recherche bibliographique et l’utilisation de retours d’expérience. 

La bibliographie vise à l’identification des variables décisionnelles utiles à la prise de décision 

quant à la réalisation ou non d’un sevrage d’alcool en ambulatoire ; mais aussi l’identification 

des modalités d’accompagnement du patient au cours de la prise en charge des troubles liés à 

l’usage d’alcool. 

La recherche bibliographique a été réalisée à l’aide des mots « Mesh » suivants : Alcohol 

Management ; Sevrage ; Ambulatoire ; Mesusage/Misuse ; Harmful Alcohol use ; Abstinence ; 

Factor of Withdrawal ; Preparation ; Relapse ; Treatment ; Guidelines. 

Les sources sélectionnées sont, dans la mesure du possible d’un grade de recommandation 

élevé (les méta-analyses, les essais randomisés, les thèses soutenues). Enfin lorsqu’il n’existait 

aucune source scientifique suffisante ou publiée ; il a été intégré des retours d’expérience et 

de pratique à la création de l’outil pédagogique. 

 

L’outil pédagogique a été élaboré en suivant le schéma d’un arbre décisionnel créé pour ce 

travail. L’objectif était de retracer le déroulé d’une consultation avec un(e) patient(e) 

présentant des Troubles liés à l’usage d’alcool : l’évaluation des consommations, la 

caractérisation du trouble d’usage, l’état de motivation au changement, l’indication ou non à 

un sevrage, les modalités d’accompagnement, etc. 

L’outil retrace donc les différentes étapes d’une consultation « type » afin de guider le praticien 

dans la réalisation de cette dernière. 
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En premier lieu, rappeler la notion de troubles des usages avec ou sans dépendance 

d’après les critères du DSM V (14). Il est ensuite développé la notion de la mise en place de 

« Réduction Des Risques » (RDR), chez les patients ne présentant pas de dépendance ou en 

cas de sevrage non indiqué (15)(16)(17)(18) 

En cas de dépendance confirmée, il est développé la nécessité d’évaluer les consommations 

du patient (19), de rechercher les représentations de l’alcool pour ce dernier, de recenser les 

éventuelles conséquences (physiques, psychiques, sociales, etc) secondaires aux 

consommations mais aussi de rechercher la présence de poly-addictions (15)(20)(21)(17)(22). 

Une fois l’évaluation clinique du patient terminée, il est utile de rechercher l’état de motivation 

du patient en se référant aux stades de changements de la personne consommatrice, décrits 

dans le cercle de Prochaska et Di Clemente(23). En cas de stade de changement non adéquat 

il est alors préconisé la RDR. En cas d’indication claire de sevrage d’alcool, il est rappelé les 

contre-indications à la réalisation en ambulatoire de ce dernier et donc l’indication à un 

adressage du patient vers les structures adaptées(12). En l’absence de contre-indication et 

lorsque l’état de motivation de changement le permet, il est rappelé que la réalisation du 

sevrage en ambulatoire est une proposition thérapeutique encouragée. De plus, le suivi par le 

médecin généraliste semble apporter une réelle plus-value dans l’initiation et le maintien de 

l’abstinence (24,25). 

Il est également mis en avant la nécessité de questionner d’éventuelles tentatives antérieures 

de sevrage, accompagnées ou non. En effet, il est important de rappeler les risques encourus 

en cas de tentatives non accompagnées ou de tentatives de sevrage 

répétées(21)(26)(27)(28)(29). 

Concernant les modalités du sevrage, il a été intégré un lien direct vers le protocole « Sevrage 

Alcool Ambulatoire » SRAE Addictologie Pays de la Loire (12), qui est également disponible via 

le lien suivant . 

https://srae-addicto-pdl.fr/wp-content/uploads/2022/07/Sevrage-Ambulatoire-Alcool_vdef.pdf
https://srae-addicto-pdl.fr/wp-content/uploads/2022/07/Sevrage-Ambulatoire-Alcool_vdef.pdf
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La dernière partie de l’outil pédagogique détaille les modalités de suivi, d’accompagnement du 

patient durant le sevrage mais également au décours (16,21). En particulier sur la nécessité 

d’un suivi rapproché et d’une surveillance attentive du bien être psychique (30)(31)(32)(33). 

Enfin quelques pistes de prise en charge sont détaillées, sans recommandations officielles, 

notamment sur l’activité physique (34,35). 

 

Afin d’apporter une validité à cet outil, après la création de ce dernier, une validation est 

effectuée par un comité d’experts dans le cadre d’un groupe nominal (36–39). 

 

L’outil pédagogique présenté au groupe d’experts est présenté en Annexe 1. 

 

2. Choix de la méthode 
 

Dans la littérature, de multiples méthodes sont décrites permettant d’apporter une 

validité à un outil ; parmi les plus utilisées, on retrouve : la méthode Delphi, le groupe nominal, 

la RAND/ULCA, les focus groupes ou encore les conférences de consensus (38)(39). La 

méthode du Groupe Nominal (GN) a été retenue et sélectionnée pour la réalisation de ce travail 

de recherche. Cette dernière est l’une des méthodes utilisées dans la recherche scientifique, 

et fait appel à un consensus d’experts  (37).  

L’adoption de cette méthode pour ce travail de recherche repose notamment sur la rapidité 

des résultats obtenus à l’aide de cette approche, ainsi qu’une facilité d’échange entre les 

participants, ce dernier étant un échange direct. De plus, il s’agit d’une approche peu coûteuse 

et pouvant être mise en œuvre avec moins de ressources que d’autres méthodes. Aussi, pour 
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l’ensemble de ces éléments, le GN paraissait être la méthode la plus adaptée pour ce travail, 

notamment pour que chaque étape de ce dernier puisse être réalisée de manière optimale 

(37,38,40). 

 

L’objectif du GN est de réunir plusieurs participants étant considérés comme des experts 

dans un domaine précis, afin de répondre à une problématique donnée, en suivant une 

organisation de séance bien précise.  

Concernant la taille optimale du GN, à ce jour aucun consensus universel ne ressort de la 

littérature, cependant il ressort de certaines études qu’idéalement il doit être constitué de 5 à 

9 participants (37,38). De plus, certains travaux évoquent qu’un maximum de 7 participants 

serait la taille recommandée afin d’assurer une bonne gestion du groupe et un 

accompagnement adapté de chaque participant par l’animateur (40,41). 

 

Afin d’assurer un bon déroulement de la réunion, ainsi que de limiter les multiples biais 

existants, un certain nombre d’étapes sont à respecter. Ces étapes sont listées ci-

dessous (37,41). 
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Pour obtenir davantage de détails sur ces étapes, se référer à l’Annexe 2. 

 

3. Recrutements des experts 
 

Afin de créer le panel d’experts, plusieurs spécialités médicales ont été sollicitées : 

Médecins généralistes, Addictologues, Psychiatres, Médecins de Santé Publique. L’objectif est 

de regrouper différents modes d’exercices et types d’approches du domaine sélectionné. La 

sélection ainsi que la prise de contact de ces professionnels se sont effectuées via le réseau 

professionnel du chercheur, de la directrice et du co-directeur de thèse. Il s’agissait de 

Figure 1: Étapes nécessaires pour limiter les biais existants au cours d’un groupe nominal (les 4 étapes clés 

sont identifiées en gras 
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professionnels exerçant en libéral et/ou salarial (associatif, clinique ou hospitalier), au sein des 

départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe et de la Loire-Atlantique. 

Au total dix-sept invitations ont été envoyées auprès de professionnels de santé considérés 

comme experts pour ce travail de recherche. Les invitations ont été réalisées via l’envoi d’un 

premier mail présentant de façon générale le projet de thèse avec une présentation succincte 

de la méthode du GN. Cinq des invitations sont restées sans réponse, douze ont obtenu une 

réponse favorable. 

En cas de réponse positive, un second mail a été envoyé contenant des précisions quant au 

lieu, ainsi que le déroulé de la séance. 

 

 La sélection de la date de réalisation du GN a pu être définie via l’utilisation d’un logiciel 

de gestion d’agenda nommé « Doodle », partagé à tous les participants avec des propositions 

de dates, afin de recueillir leurs disponibilités. Une date commune de séance a pu être 

sélectionnée, permettant de réunir un total de sept experts. 

Sur les sept professionnels de santé présents, les spécialités médicales suivantes étaient 

représentées : Médecine Générale avec une pratique exclusive d’addictologue dans une 

structure dédiée (1 expert), Médecine Générale (1 expert), Médecine Générale avec une 

activité mixte (association d’activité de Médecine Générale et d’addictologie) (4 experts) et 

Médecine de Santé Publique (1 expert). Le médecin généraliste sans expertise d’addictologie 

exerçait en Sarthe ; la médecin de Santé Publique exerçait en Loire-Atlantique ; les médecins 

avec une activité d’addictologie exerçaient quant à eux en Maine-et-Loire. 
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Tableau I : Récapitulatif des sept experts présents : 

Profession Lieu d’exercice 

Médecin généraliste 1 La Flèche 

Médecin généraliste n°1 avec 

activité mixte 

 

La Flèche et CSAPA ALiA Cholet  

Médecin généraliste n°2 avec 

une activité mixte 

 

Maison d’arrêt et CSAPA AliA Doué La Fontaine  

Médecin généraliste n°3 avec 

une activité mixte 

 

Médecine générale et CSAPA ALiA Angers 

Médecin généraliste n°4 avec 

une activité mixte 

 

Centre médico-social (LHSS) et CSAPA ALiA Angers 

Médecin généraliste 1 

exerçant uniquement en 

addictologie 

 

SMRA Les Euménides 

Médecin de Santé Publique Nantes, SRAE Addictologie des Pays de la Loire 

 

 Deux semaines avant la date de la séance, un nouveau mail a été envoyé aux 

participants avec un rappel des modalités du GN, l’adresse et l’horaire de la réunion et bien 

entendu l’outil pédagogique créé afin qu’ils puissent prendre connaissance de ce dernier avant 

la séance. 

 Le choix du lieu s’est effectué en fonction des locaux disponibles et de la provenance 

des participants. L’organisation de la salle était en forme d’arc de cercle avec les participants 
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assis autour et le meneur de recherche au centre de ce U. Le chercheur projetait l’outil, 

recueillait les propositions et animait la séance. 

4. Déroulement du Groupe Nominal 
 

La séance s’est déroulée le jeudi 23 avril 2026, dans une salle de réunion du CSAPA 

ALiA à Angers.  En début de réunion, un rappel a été fait concernant l’objectif du travail de 

recherche, ainsi que sur l’organisation de la séance. Par la suite, il a été distribué aux 

participants : une version imprimée de l’outil présenté, une feuille blanche vierge, ainsi qu’une 

feuille de notation utilisant l’échelle de Likert. L’outil pédagogique évalué était également 

projeté au tableau. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’Annexe 3 retrace la feuille de route de la séance avec d’avantage de précisions.  

18h30-18h45 

18h45-19h00 

21h15-21h45 

21h45 

19h00-21h15 

Accueil, boisson/collation 

Présentation de la thèse et du déroulé de la séance, avec 
explication des règles et étapes du groupe nominal  

Lecture de l’outil pédagogique par blocks/thèmes avec génération 
des propositions, suivi de la clarification et discussion autour des 
idées   

Notation des propositions  

Fin  

Figure 2: Déroulé de la séance décrit selon la feuille de route  
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Le support pédagogique comportait vingt-trois diapositives (Annexe 1), qui ont été 

regroupées par thème pour le bon déroulé de la séance :  

Tableau II : Tableau représentant les différents thèmes du support pédagogique  

Thèmes Diapositives correspondantes 

Titre Diapositive 1 

Arbre décisionnel Diapositive 2 

Troubles liés à l’usage d’alcool et critères 

DSM V 

 

Diapositive 3 

Réduction des Risques Diapositives 4 à 6 

Dépendance Diapositives 7 à 9 

État motivationnel Diapositives 10 et 11 

Conséquences du sevrage Diapositives 12 et 13 

Contre-indications au sevrage Diapositive 14 

Accompagnement du sevrage Diapositive 15 

Bilan pré-sevrage Diapositive 16 

Préparation et réalisation du sevrage Diapositives 17 à 20 

Accompagnement post-sevrage Diapositives 21 et 22 

Bibliographie Diapositive 23 
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Pour chacun des thèmes de l’outil, les étapes 2, 3 et 4 ont été réalisées : l’écriture silencieuse 

des idées, le recueil oral de ces dernières, et la discussion/clarification avec le groupe.  

 

Le chercheur a explicitement demandé à chacun des participants de noter toute idée ou 

proposition pouvant permettre une amélioration de l’outil présenté. Il a été rappelé que les 

propositions pouvaient avoir pour vocation de : modifier, ajouter ou supprimer du contenu. 

Concernant le temps de réflexion et d’échange accordé à chaque thème, la durée dépendait 

de la taille et du contenu de ce dernier. L’objectif était une répartition égale entre les différentes 

parties de l’outil, pour une durée totale prévue en début de séance d’environ une heure et 

demie. De plus, au vu du nombre de participants et des multiples thèmes à aborder, il était 

attendu un maximum d’environ 100 propositions.   

 

 Une fois toutes les propositions listées et clarifiées, la notation de chacune des 

propositions a été réalisée via l’échelle de Likert. Tous les participants ont été invités à noter 

chaque proposition de modification de 1 à 9.  

La notation 1 correspond à un désaccord total et la notation 9 correspondant à un accord 

complet. Le temps alloué par proposition était d’environ 30 secondes soit un total de 30 

minutes environ pour la notation de l’ensemble des propositions. 

 

 Comme précisé auparavant, les étapes 6 et 7 sont facultatives ; dans ce travail de 

recherche, il a été décidé qu’il n’était pas nécessaire de les réaliser.  

Les échelles de notation remplies et anonymisées ont ensuite été récupérées à la fin de la 

séance pour une analyse ultérieure des résultats.  

Quant au support pédagogique, il a été laissé la possibilité aux participants de conserver les 

copies de l’outil qui leur avaient été distribuées en début de séance.  



16 

5. Analyse des résultats 
 

La méthode d’analyse des résultats utilisée était la suivante : 

-Si une proposition n’avait pas ou n’avait qu’une seule note inférieure ou égale à 6 (et 

supérieure à 4) ; alors cette dernière était retenue comme faisant consensus auprès des 

experts. Elle doit donc donner lieu à une modification de l’outil. 

 

-Si une proposition avait une ou plusieurs note(s) inférieure(s) ou égale(s) à 4 ; alors cette 

dernière, ne faisant donc pas consensus auprès des experts, était rejetée d’emblée. Pas de 

modification de l’outil dans ce contexte.  

 

-Si une proposition avait au moins 2 notes comprises entre 4 et 6, le consensus est dans ce 

cas incertain. L’adoption de la proposition reposait alors sur le débat durant la séance, le reste 

des notations, ainsi que sur l’analyse et l’échange final entre le chercheur et la directrice de 

thèse. 

 

L’analyse des notations a été effectuée dans les sept jours suivants le GN avec la 

directrice de thèse. L’outil pédagogique a par la suite fait l’objet de modifications en fonction 

des propositions retenues après analyse.  
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RÉSULTATS 

1. Synthèse du déroulé du Groupe Nominal  
 

Pour rappel, la séance s’est déroulée le jeudi 23 avril 2026, dans une salle de réunion 

du CSAPA ALiA à Angers. Ce groupe d’experts était constitué d’un médecin généraliste avec 

une activité exclusive d’addictologue, quatre médecins généralistes avec une activité mixte 

(association de Médecine Générale et d’Addictologie), un médecin généraliste sans activité 

d’addictologue et une médecin de Santé Publique. 

 

 Concernant les horaires et temps prévus au départ, la séance a dû commencer plus tard 

que prévu. En effet, il a été nécessaire d’attendre l’arrivée de tous les participants pour 

commencer la séance.  

La présentation de la thèse et de la problématique, quant à elle, a duré le temps estimé au 

départ. En revanche, le temps global initialement prévu pour les étapes 2 à 4 (génération 

d’idées + tour de table + clarification/discussion), à savoir environ une heure et demie, n’a 

pas pu être respecté pour de nombreuses raisons qui seront évoquées par la suite. Ce qui a 

évidemment repoussé l’horaire prévu initialement pour la fin de séance.  
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Tableau III : Récapitulatif des horaires/durées initialement prévus et horaires/durées réels 

de la séance 

Étapes du GN  Horaires/Durées initiaux Horaires/Durées réels 

Début de la séance 18h 18h30 

Présentation thèse et 

problématique 

 

15 min 

 

15 min 

Génération idées + tour de 

table + 

clarification/discussion 

 

~1h30 

 

2h15 

Notation 30 min 30 min 

Temps global de la séance 
 

2h30 

 

3h15 

Fin de séance 20h30 21h45 

 

Concernant la génération des idées ainsi que la clarification et discussion autour de celles-ci, 

un élément important concernant le déroulé de groupe nominal est à notifier : Les étapes 3 et 

4 ont été réalisées à la fin de chaque thème et non une seule et unique fois dans la durée du 

GN. 

La durée a différé pour chaque thème abordé (Tableau 2), certains ont nécessité plus de temps 

que d’autres (Annexe 4). 
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Et enfin, pour l’étape de notation des propositions, le temps prévu de 30 secondes environ 

pour chaque idée a été plutôt bien respecté puisque la durée de cette étape était d’environ 30 

minutes.  

 

 Concernant la gestion du groupe nominal et le respect des différentes règles énoncées 

lors de la présentation, le temps de réflexion silencieuse et individuelle a été bien respecté par 

les participants. Pour la mise en commun des idées, le tour de table a néanmoins été plus 

difficile à gérer. En effet, chaque participant respectait le fait de parler chacun son tour, mais 

la règle concernant le fait d’énoncer une seule idée puis d’attendre à nouveau son tour pour 

en proposer une seconde n’a pas été bien respectée. De plus, l’étape de clarification des idées 

et de discussion a été beaucoup plus longue que prévu, les participants n’étant pas forcément 

toujours en accord sur les idées proposées les uns les autres.  

Le temps de parole de chacun a été plutôt bien respecté lors de la mise en commun des idées, 

mais moins lors de l’échange et de la discussion autour de ces dernières.  

 

 Il convient de mentionner que la médecin de Santé Publique a dû partir plus tôt au cours 

de la séance (20h), et n’a donc pas pu participer à la fin du débat ainsi qu’à la notation. 

Cependant une note écrite résumant la totalité de ses remarques sur les thèmes restant à 

aborder a été confiée au chercheur. Ses propositions ont été partagées avec le reste des 

experts durant la séance.  

Il lui a été envoyé le lendemain matin de la séance, par mail, le document regroupant les 

propositions retenues lors du groupe nominal afin qu’elle puisse procéder à la notation de ces 

dernières. A noter que sa réactivité a permis de récupérer la totalité des notations dans les 

vingt-quatre heures qui ont suivi la séance, et ainsi de pouvoir rapidement commencer 

l’analyse des notations et respecter la durée de sept jours prévus pour cette analyse.  
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2. Analyse des propositions émises lors du groupe nominal  

 
L’implication et les idées fournies par chacun des participants lors du Groupe Nominal 

ont permis la conception au total de 60 propositions au décours de la séance. Ces dernières 

ont fait l’objet d’une notation par les participants via les échelles de Likert.  

L’échelle de Likert utilisée est disponible en Annexe 5. 

 

A noter que tous les thèmes de l’outil pédagogique ont été abordés, et que chacun a 

fait l’objet de propositions, exceptée la bibliographie qui n’a reçu aucune remarque. La liste 

complète des propositions est disponible via l’Annexe 6. 

 

Tous les participants ont pu noter la totalité des propositions en suivant les modalités 

explicitées dans la méthode ; excepté le participant numéro 1 qui n’a pas évalué la proposition 

27. La raison de l’absence de notation n’est pas connue. De même, le participant numéro 3 a 

attribué deux notes à la première proposition. Il a été décidé de ne pas comptabiliser ce double 

vote.  

La totalité des feuilles de notation sont disponibles en Annexe 7. 

 

A la suite de l’analyse des notations, 49 propositions sur les 60 ont obtenu un consensus 

immédiat ; elles ont donc été validées sans réserve afin d’apporter des modifications à l’outil 

pédagogique.  

Six propositions ont obtenu des notes inférieures ou égales à 3 ; elles ont donc été directement 

rejetées. Il s’agit des propositions suivantes :  

- Proposition P3 : Remplacer le terme « dépendance » par « troubles des usages modérés 

à sévères » pour rester cohérent avec l’utilisation DSM V sur la slide 2. 
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- Proposition P12 : Ajouter lien vers plateforme SOLALE sur la slide 6. 

 

- Proposition P18 : Mettre la slide 8 sur le calcul de la CDA au début de l’outil après les 

critères du DSM V. 

 

- Proposition P19 : Mettre la phrase « consommation seul ou accompagné » comme étant 

une proposition propre et non pas une sous partie des effets recherchés sur la slide 4 

 

- Proposition P24 : Réorganiser la slide 7 en trois parties : une partie caractérisation des 

consommations, une partie place des consommations dans la vie du patient avec 

recherche des solutions à venir et une dernière partie sur les conséquences. 

 

- Proposition P55 : Rajout concernant la mention du protocole SRAE sur la slide 20 « réalisé 

à l’aide du comité scientifique SRAE et à partir des recommandations de santé » 

 
 

Enfin, 5 propositions n’ont pas fait consensus et ont nécessité une discussion entre la 

directrice de thèse et le chercheur afin de déterminer quelles propositions seraient : gardées 

sans modification, modifiées ou rejetées. 

Pour cela il a été pris en compte les échanges durant le GN, les notes attribuées, ainsi que la 

plus-value que les propositions pourraient apporter à l’outil pédagogique. 
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Il s’agit des propositions suivantes : 

- Proposition 15 : Enlever le terme « boire mieux » de la slide 6 

La notation n’a pas permis d’obtenir un consensus de cette proposition, néanmoins 

elle semblait faire consensus au cours des échanges oraux entre les participants.  

Il a donc été décidé de reformuler la phrase en « Boire différemment ». 

 

- Proposition 33 : Rajouter une information rassurante concernant la fréquence du Délirium 

Tremens sur la slide 12. 

Les échanges ont été plutôt équilibrés sur cette proposition ; certains experts 

souhaitaient ajouter une information rassurante afin de ne pas décourager les 

médecins généralistes à réaliser les sevrages. Quand d’autres souhaitaient maintenir 

les informations telles quelles étaient présentées afin d’avertir sur l’existence du 

risque de Delirium Tremens. 

Il a donc été décidé de réaliser une modification du visuel de la diapositive, mais 

aussi d’apporter une réassurance en renforçant la donnée épidémiologique avec 

l’ajout du terme « concerne finalement peu de patients » ou « seulement ».  

 

- Proposition : 52 : Ajout de la notion de stress post-traumatique sur la slide 19 

Il a été décidé de citer le stress post-traumatique sans développer de façon plus 

précise afin de ne pas alourdir la diapositive. 

 

- Proposition 57 : Mettre la TCC avant psychanalyse sur la slide 21 

La notation n’a pas permis d’obtenir un consensus de cette proposition, néanmoins 

elle semblait faire consensus au cours des échanges oraux entre les participants, 

elle a dont été adoptée sans modification.  
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- Proposition 60 : Ajouter un point sur la prescription Activité physique Adaptée (APA) sur 

la slide 22 

Ici aussi, la notation n’a pas permis d’obtenir un consensus de cette proposition, 

néanmoins elle semblait faire consensus au cours des échanges oraux entre les 

participants. 

Il a donc été décidé de faire un laïus rapide sur l’APA avec ajout d’un lien vers une 

source, pour ceux désirant des informations supplémentaires. 

 

Au décours de l’analyse de ces propositions, l’outil pédagogique a donc bénéficié de 

plusieurs modifications préconisées par les participants du GN. La version modifiée et définitive 

de l’outil pédagogique est disponible via l’Annexe 8. 
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DISCUSSION  

1. Création de l’outil 
 

La création de l’outil pédagogique repose sur une « méthodologie mixte » à savoir : 

l’utilisation des recommandations scientifiques en vigueur, ainsi que des retours d’expérience. 

En effet, la littérature aborde largement le sevrage d’alcool en milieu hospitalier, mais peu de 

données existent autour du sevrage en ambulatoire. De plus, c’est la réalisation du sevrage 

qui est le plus souvent décrite, en revanche les phases de préparation et d’accompagnement 

du patient à ce dernier sont peu abordées, de même que le fait de déterminer si le sevrage 

constitue bel et bien la proposition thérapeutique la plus adaptée.  

Cet outil a donc été conçu dans une volonté de proposer un outil pratique, permettant 

de guider les médecins généralistes dans leurs prises en charges addictologiques.  

Ce support pédagogique est alors composé de retours d’expérience du chercheur exerçant en 

Médecine Générale, ainsi que de son directeur et de sa directrice de thèse. Ces derniers 

apportant un double regard de médecins addictologues à la création de l’outil : l’un étant 

médecin généraliste et l’autre psychiatre. 

 

Cependant, il est essentiel de préciser que l’investigateur n’est pas expert sur ce sujet. 

L’outil repose donc sur un point de vue propre au chercheur, qui certes, bénéficie d’une 

validation à postériori par un groupe d’experts, mais qui est initialement élaboré autour d’un 

travail personnel. Un potentiel biais de conception et d’analyse peut alors intervenir dans la 

construction de l’outil.  
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2. Analyse des résultats 
 

Dans la littérature, aucune procédure fixe et précise n’est décrite pour l’analyse des 

résultats ressortant d’un GN. En effet, Delbecq et al. (1975) ont apporté dans leur article une 

vraie conduite à tenir pour la réalisation d’un GN, ainsi que sur les étapes et règles à respecter 

pour une bonne réalisation de ce dernier. En revanche, beaucoup moins de détails sont fournis 

concernant l’analyse des données qui en ressortent.  

Des travaux plus récents reprenant cette technique, ont abordé plus précisément des manières 

de procéder pour l’analyse d’un ensemble de données, notamment les travaux de McMillan et 

al. (2014 ; 2016).  

En s’appuyant sur les données préexistantes dans le texte original de Delbecq et al., ainsi que 

sur des études plus récentes, il a été décidé d’une procédure d’analyse des résultats avec la 

directrice de thèse.  

A noter que dans ce travail de recherche, l’objectif d’utilisation de cette méthode était une 

validation du contenu de l’outil pédagogique.  

 

 Les informations présentes dans l’outil initial ont été regroupées par thèmes pour être 

présentées aux participants du groupe nominal. A partir de là, chacun des participants a pu 

générer des idées pour améliorer l’outil et apporter par la suite une notation à chacune des 

propositions émises.  

Le système de notation des propositions par les participants a été la méthode retenue 

et utilisée pour obtenir et aboutir au terme de l’analyse des résultats à une validation du 

contenu de l’outil.  
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Le nombre total de propositions émises, sur l’ensemble des thèmes, s’élevait à 60. La 

majorité, à savoir 49 propositions, a obtenu un consensus en ayant des notes supérieures à 6. 

Ce résultat a permis de rendre directement valides ces propositions et de les intégrer à l’outil 

pour améliorer et affiner son contenu.  

 

Comme précisé dans la partie relatant les résultats, chaque thème a été abordé et a obtenu 

au moins une proposition de la part des participants, à l’exception du thème « bibliographie ». 

En effet, aucune proposition n’est ressortie concernant les différentes sources bibliographiques 

utilisées pour la création de l’outil, suggérant une validation de celles-ci de la part des experts.  

 

Il est à noter que la répartition entre le temps accordé au débat et le nombre de propositions 

par thème est inégale. Cela s’explique par des thèmes inégaux en taille dès la création de 

l’outil. En effet, certains aspects de la prise en charge des patients nécessitent que l’on y 

accorde plus de temps et d’informations (par exemple recherche d’antécédents versus mise en 

place de la Réduction des Risques). 

 

3. Forces et limites 

3.1. Choix de la méthode et organisation 

 

Dans la littérature scientifique, cinq méthodes de consensus sont principalement 

décrites : la méthode Delphi, le groupe nominal, la RAND/ULCA, les focus groupes ou encore 

les conférences de consensus (38)(39). Il a été choisi d’utiliser la méthode du groupe nominal 

pour ce travail de recherche car elle permettait de répondre au mieux à la problématique 

choisie avec un minimum de désavantages. 
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Parmi les avantages il est retrouvé : l’obtention rapide de résultats, un faible coût de réalisation 

(une seule séance), mobilisation de peu de ressources, l’obtention de l’avis de plusieurs experts 

constituant une équipe pluriprofessionnelle. 

Cette méthode s’appuie sur la création d’idées ou de propositions par des experts sur une 

question donnée ou l’évaluation d’un outil ; ce qui correspond totalement au travail de 

recherche présenté ici. 

 

Cependant durant la réalisation du groupe nominal des difficultés et des biais ont été 

rencontrés, dont le principal est la contrainte logistique. En effet, réunir plusieurs experts de 

spécialités et de lieux d’exercice différents sur un même créneau peut être source de difficultés. 

Il existe également des biais liés à la méthode en elle-même, ils seront développés dans les 

paragraphes suivants. 

 

3.2. Recrutement des experts 

 

En ce qui concerne le recrutement des experts, dix-sept professionnels de santé ayant 

une expertise ou une expérience dans le domaine de l’addictologie ont été contactés pour 

participer à ce travail de recherche. Il s’agissait exclusivement de médecins, de spécialités 

différentes : médecins généralistes exerçant en maison de santé pluridisciplinaire, médecin de 

Santé Publique, médecins généralistes ayant activité mixte (activité de Médecine générale en 

cabinet ou autre, associée à une activité d’addictologie en CSAPA, en SMRA ou à la Maison 

d’arrêt), de médecins généralistes ayant une activité d’addictologue exclusive mais aussi des 

Addictologues hospitaliers. Les médecins contactés exerçaient en Maine-et-Loire, en Sarthe et 

Loire-Atlantique.  
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Il est à noter que sur la totalité des médecins contactés, un faible nombre d’invitations est 

resté sans réponse. En effet, la participation à ce travail et au GN semblait susciter un intérêt 

certain chez les experts contactés. Cependant rassembler autant de participants sur un même 

créneau n’était pas faisable, notamment au vu des impératifs professionnels et personnels de 

chacun. De plus, le nombre d’experts composant le GN doit idéalement être compris entre 5 

et 9, réunir la totalité des experts contactés aurait donc été in fine une source de perte de 

chance quant à la réussite du groupe nominal.  

 

In fine, les experts composant le groupe nominal étaient au nombre de 7 : un médecin 

généraliste exerçant en Sarthe et n’ayant aucune pratique d’addictologie, quatre médecins 

généralistes ayant une activité mixte d’addictologue sur les CSAPA ALiA de Cholet, Doué-la-

Fontaine et Angers, une médecin de Santé Publique exerçant en Pays-de-la-Loire, un médecin 

généraliste ayant une activité exclusive d’addictologue et travaillant au SMRA d’Angers.  

La présence d’un médecin généraliste sans expertise d’addictologie a permis d’apporter un 

regard profane sur l’outil, de clarifier les termes ainsi que les prises en charge.  

La composition finale du groupe nominal avait pour objectif l’obtention de l’avis de 

professionnels exerçant en soins primaires, afin d’être au plus proche des besoins et des 

ressentis de la population cible de cet outil.  

 

 Malgré l’hétérogénéité des pratiques médicales et des praticiens exerçant sur 3 

départements, on peut légitimement se poser la question du biais de recrutement. En effet, la 

majorité des experts se connaissaient car exerçant dans la même ville, ainsi que dans des 

structures liées entre elles. De plus, aucun médecin hospitalier ni aucun psychiatre n’est 

représenté dans ce panel d’experts. Ces divers éléments ont pu être la source d’un biais de 

recrutement et in fine influencer les résultats.  
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Cependant, il est important de préciser que la composition de ce groupe d’experts est 

un réel atout car il permet d’apporter un regard sur les différents temps du parcours de soins 

d’un sevrage en alcool. Il comporte le regard du médecin généraliste, puis celui de 

l’addictologue en CSAPA et enfin celui d’un médecin exerçant en SMRA. Cela ajoute une réelle 

plus-value quant à la validation du contenu de l’outil, cette diversité dans les profils a 

notamment permis de limiter un potentiel biais d’influence.  

 

Durant la séance, le temps de parole a été réparti équitablement, tant que faire se peut, entre 

les différents participants, afin de pallier également le biais d’influence. Un élément essentiel 

et central du groupe nominal a aussi indéniablement diminué le risque de biais d’influence : à 

savoir l’individualisation des notations associée à une attribution des notes dans le silence.  

 

3.3. Déroulé de la séance 

 

La technique du GN suit un déroulé et des étapes bien précises, nécessaires à une bonne 

réalisation de cette méthode. A noter néanmoins, que chaque étude peut adapter la manière 

de procéder pour la réalisation de son GN, en fonction des besoins, des contraintes ou encore 

des attentes, entre autres intégrer ou non les 2 dernières étapes facultatives de cette méthode.  

Dans cette étude notamment, ces étapes facultatives n’ont pas été introduites dans la 

réalisation du GN pour des raisons qui seront décrites par la suite.  

Au cours de ce travail de recherche, chaque étape décrite dans la méthode a, a priori été 

réalisée permettant notamment d’apporter une fiabilité et une validité à l’étude.  
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Quant au respect des règles entourant chaque étape, il est important de préciser que les étapes 

3 et 4 (mise en commun des propositions et clarification), n’ont pas été réalisée une seule fois 

durant le groupe nominal mais à la fin de chaque thème.  

De plus, la mise en commun des idées en suivant la règle d’une idée/proposition par tour de 

table n’a pas été respectée. En effet plusieurs experts ont généré une, deux voire trois idées 

par tour, et ce malgré le rappel des règles par l’investigateur. Cela a indéniablement allongé 

le temps de séance, ainsi qu’exposé l’ensemble de la séance au biais d’influence.  

 

Les étapes facultatives 6 (présentation des résultats au groupe avec nouvelle réflexion) et 7 

(réalisation d’un second tour) n’ont pas été réalisées. Bien que ces étapes permettent de 

clarifier certaines propositions pouvant faire débat ou ayant été mal comprises ; elles exposent 

cependant à deux freins importants : l’allongement du temps de séance et le biais d’influence. 

En effet, la réalisation d’un second tour peut générer une pression de groupe et engendrer une 

modification des avis d’experts et in fine fausser les notations. 

Concernant la séance, cette dernière s’est avérée être plus longue que prévue initialement. 

L’investigateur ainsi que la directrice et le co-directeur de thèse ont donc pris le parti de ne 

pas réaliser ces deux étapes afin de ne pas contraindre les participants. 

 

Il est intéressant de souligner que la méthode du groupe nominal repose sur la réalisation 

d’une séance unique suivant un déroulé précis, un temps de séance restreint et des règles qui 

peuvent être vécues comme contraignantes (génération unique de proposition par tour, 

discussion et échanges seulement à la fin de la génération de propositions, etc). Cela peut être 

vécu comme restrictif et source de frustration pour les experts, qui plus est quand le thème 

abordé est transversal comme c’est le cas dans ce travail de recherche. 
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 Concernant la gestion du groupe nominal, il est à noter que l’animation de la séance 

ainsi la notation des propositions ont été effectuées par l’investigateur seul. Cela a engendré 

une difficulté à encadrer la séance notamment via le rappel régulier des différentes règles, cela 

a aussi pu être à l’origine d’erreurs lors de la notation des propositions. Afin de limiter cela, la 

transcription des différentes propositions a fait l’objet d’une clarification systématique avant 

d’être notée ; ceci permettant de limiter le biais d’interprétation. 

 

3.4. Méthode de notation et analyse 

 

Dans la littérature il existe principalement deux méthodes de notation dans la réalisation 

du groupe nominal : le « ranking » et le « rating ». 

La première méthode consiste à fixer au préalable de la séance un nombre de propositions qui 

seront retenues et de demander aux experts de réaliser un classement de ces dernières en 

fonction du degré d’importance selon eux. La seconde méthode fait appel à l’échelle de Likert, 

et consiste à demander à chaque expert de noter toutes les propositions entre 1 et 9 sans 

notion de préférence ou de classement. Aucune des deux méthodes n’a montré de supériorité 

comparativement à l’autre. 

La méthode choisie dépend du thème abordé, de la praticité et de la volonté de l’investigateur.   

Lorsqu’un grand nombre de propositions est attendu, il parait plus pertinent d’utiliser le 

« rating » plutôt que le « ranking ». En effet, lorsqu’il existe un nombre important de 

propositions, il est plus difficile de procéder à un classement plutôt que de leur attribuer une 

note. 

Le principal risque de la méthode du « rating » est l’obtention de notes extrêmes (hautes ou 

basses), ce qui peut, lors de la réalisation du second tour (lorsque celui-ci est réalisé), 

influencer les autres experts et donc générer un biais d’influence. 
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Il a été décidé dans ce groupe nominal de ne pas réaliser ces deux étapes afin d’éviter 

l’apparition de ce risque.  

Une seconde difficulté liée au « rating » a été mise en avant durant ce groupe nominal : 

l’erreur de notation devant un nombre important de propositions. 

En effet, une des propositions s’est vu recevoir deux notes par le même expert quand une 

autre n’a pas été évaluée sans que les raisons de ces erreurs/oublis soient connues. Il est 

logique de penser qu’un nombre important de propositions à noter en peu de temps peut 

engendrer des erreurs. 

A noter qu’une des difficultés rencontrées, au sein des deux méthodes (ranking et rating), est 

le court délai de réflexion accordé pour la réalisation du classement ou de la notation.  

 

3.5. Validité externe 

 

L’outil pédagogique a été pensé et créé afin de devenir un support global d'aide à 

l’accompagnement des patients présentant des troubles liés à l’usage d’alcool. Bien que les 

informations présentées dans cet outil soient applicables à l’échelle nationale, il n’en demeure 

pas moins que seuls des experts « locaux » ont approuvé le contenu de l’outil et en ont garanti 

la validité. 

Des recommandations nationales existent avec un cadre commun, néanmoins la prise en 

charge des troubles liés à l’alcool peut différer d’une zone géographique à une autre, modifiant 

ainsi le parcours de soin des patients. Cela est lié notamment à la densité de soignants du 

territoire mais aussi aux parcours et offres de soins en addictologie mis en place dans les 

territoires donnés.  

Comme expliqué précédemment, à l’issue du groupe nominal, seuls des professionnels 

des Pays de la Loire ont apporté une validité à l’outil pédagogique élaboré au cours de ce 
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travail. Ce dernier est donc utilisable uniquement sur ce même territoire, sur lequel a été 

développé le protocole SARE Addictologie Pays de la Loire. 

 

CONCLUSION ET PERSPECTIVES  

Bien qu’un recul significatif de la consommation d’alcool en France soit observé, les 

besoins de soins des troubles liés à l’usage d’alcool (TLUA) sont en constante augmentation.  

De nos jours, les données nationales et régionales confirment donc que l’alcool demeure un 

enjeu majeur de santé publique. Ces besoins de soins s’accompagnent également d’une hausse 

de l’intérêt porté par les professionnels de santé pour les prises en charge addictologiques, 

témoignant d’un souhait de renouveler et faire évoluer leur pratique clinique.  

 

Cette présente étude s’intègre dans les suites du travail de thèse du Dr BIEN AIME 

Céline, dans lequel ressortait principalement une méconnaissance des outils existants, tels que 

le protocole Sevrage Alcool Ambulatoire développé par la SRAE Addictologie Pays de la Loire.  

La mise en évidence de ce constat a encouragé la réalisation de ce travail et, ainsi, 

rendu pertinent la création d’un outil complémentaire, centré principalement sur l’indication 

du sevrage et l’accompagnement global du patient.  

 

Dans le cadre de ce travail, la méthode du groupe nominal a été retenue. Ainsi, les 

résultats obtenus ont permis d’apporter une légitimité et une validité au contenu de l’outil créé. 

Dans les suites de ce travail, et afin que ce dernier puisse progressivement devenir un véritable 

support d’aide à la décision, il parait essentiel de tester l’outil en pratique clinique et en 

conditions réelles d’exercice. 
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Il semble intéressant que la diffusion de l’outil aux médecins via la plateforme Omnidoc 

fasse l’objet d’une étude ultérieure. Cette étude pourrait permettre l’analyse de l’utilisation de 

l’outil, ainsi que l’évaluation de l’impact réel de ce dernier sur les pratiques.  

Ce nouveau travail de recherche permettrait d’évaluer si l’objectif principal de cette étude a 

été atteint : à savoir améliorer l’accessibilité aux connaissances et aux ressources existantes, 

dans le but de soutenir les médecins généralistes dans la prise en charge du sevrage 

ambulatoire d’alcool en Médecine Générale. 
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Annexe 2 : Déroulé théorique du GN 

 
 Le groupe nominal a été développé par deux chercheurs américains : Andre L. 

Delbecq et Andrew H. Van de Ven. Le GN est l’une des méthodes de consensus, 

utilisée depuis plus de 50 ans dans la recherche, notamment en Santé Publique.  

L’objectif des méthodes de consensus comme le GN est la création d’idées / de 

supports ou l’aide à la prise de décisions dans des situations où les sources 

scientifiques sont insuffisantes ou lorsque les informations sont contradictoires. Le but 

étant d’apporter une validité sur un sujet en s’appuyant sur l’avis des experts dans le 

domaine.(38) 

Le GN va donc réunir des participants considérés comme experts dans un domaine 

particulier afin de répondre à une problématique qui leur est soumise. Idéalement le 

groupe nominal doit regrouper de 5 à 9 participants. 

La séance quant à elle doit suivre un déroulé précis via des étapes listées ci-dessous ; 

cela afin de limiter les différents biais.(37) 

 

1. Présentation au groupe de la question posée. 
 

Dans cette première étape il s’agit tout d’abord de présenter au groupe les différents 

intervenants : chercheur, directeur(trice) de recherche ainsi que les experts. Dans un 

second temps il est réalisé une présentation du sujet abordé et de la problématique 

qui y est liée. 

Pour finir, il est rappelé brièvement les modalités du déroulé de la séance et les règles 

nécessaires à respecter. 

 

2. Silencieusement et individuellement, réflexion et génération d’idées par les 
participants. 
 

Dans cette seconde étape, les experts sont sollicités pour inscrire sur une feuille 

blanche leurs idées concernant la problématique énoncée précédemment.  
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Au décours d’un temps de réflexion (limité à 20 minutes), chaque participant doit de 

façon individuelle et dans le silence réfléchir, puis écrire ses idées ou remarques.  

Le silence et la notation individuelle sont des points essentiels au bon déroulement de 

cette étape, afin de limiter l’apparition de biais. En effet, éviter d’introduire une forme 

d’influence ou de pression sociale est primordial.  

Cette étape est normalement unique et réalisée en début de séance après la 

présentation de la problématique.  

 

 
3. Tour de table à l’oral : chaque participant énonce une seule idée, l’un après 

l’autre, afin de recueillir et noter les propositions une à une. 

L’étape suivante donne lieu à l’énoncé des idées. Les participants, l’un après l’autre, 

doivent énoncer les idées qu’ils ont écrites sur la feuille lors de l’étape précédente.  

De nombreux points sont à respecter lors de cette phase du groupe nominal. En effet, 

chaque participant doit attendre son tour pour parler et exprimer son idée. De plus, à 

chaque tour un participant doit énoncer une seule idée et attendre le prochain tour 

pour en énoncer une deuxième, il y aura donc autant de tours de table que 

nécessaire, jusqu’à ce qu’il n’y ait plus aucune nouvelle idée à exprimer par les 

participants.  

A noter que si un participant estime qu’une de ses idées a déjà été énoncée par un 

autre participant, il doit passer à l’idée suivante.  

Étant donné qu’une autre étape aura pour but plus tard d’échanger et de discuter 

autour des différentes propositions, dans cette étape il faut éviter tant que faire se 

peut les échanges et les remarques sur les idées énoncées.  

Le rôle du chercheur ici est surtout de noter chaque idée, ainsi que de les numéroter, 

sur un tableau afin de les répertorier, ce qui sera essentiel pour la suite du travail de 

groupe. 
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4. Clarification des idées et discussion autour des idées émises. 

La quatrième étape repose sur la clarification des différentes idées par les 

participants, suivi d’un échange entre eux autour de celles-ci.  

Le fait de clarifier chaque idée est un point important afin de s’assurer que chaque 

membre du groupe comprenne et interprète de la même manière les propositions 

énoncées, pour qu’il puisse donner un avis éclairé. De plus, il est nécessaire que tout 

le groupe aille dans le même sens et dans la même logique de réflexion pour aboutir à 

des consensus.  

Un autre point essentiel de cette étape est la répartition du temps d’échange pour 

chaque idée, qui doit être la plus égale possible.  

 

 
5. Notation/Classement individuel et anonymisé de chaque proposition par les 
participants. 

 
Une fois que les échanges et la discussion sont clôturés, les participants reçoivent une 

feuille de notation/classement. Il existe deux méthodes d’évaluation : la notation via 

une échelle ou le classement d’idées par degré d’adhésion. Le choix de la méthode 

dépend du nombre de propositions et du sujet. 

En cas de notation une échelle de Likert est utilisée, il s’agit d’une échelle numérotée 

de 1 à 9, la note la plus basse correspond à un désaccord complet alors que la 

notation la plus haute correspond à un accord complet. Cette méthode est préférée 

notamment lorsqu’un grand nombre d’idées peut ressortir d’un groupe nominal.  

En cas de classement, les participants sont invités à classer les différentes 

propositions selon le degré de pertinence selon eux (de la plus pertinente à la moins 

pertinente). Quand la méthode de classement est choisie, un nombre fixe de 

propositions est attendu et devra ressortir de la mise en commun des classements.  

Quelle que soit la méthode utilisée, l’anonymat est un prérequis essentiel. 
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Chaque proposition bénéficie d’un temps donné pour que chaque participant lui 

attribue une note/un classement. Une fois la totalité des propositions notées/classées, 

les feuilles sont récupérées et seront analysées ultérieurement. 

Ce processus de notation est réalisé de façon individuelle, sans discussion de groupe 

ou échange entre les participants.  

 

 
6. Présentation au groupe des scores de chaque proposition et nouvelle 
discussion. (Facultatif) 
 

 
 

7. Deuxième tour de notation (Facultatif). 
 
 
Concernant les étapes 6 et 7, ces dernières sont facultatives. Elles ont pour objectif de 

présenter aux experts les résultats obtenus pour chaque proposition. Cela permet de 

générer un second échange avec une nouvelle notation ou un nouveau classement au 

décours (si des propositions sont ex aequo par exemple).  

L’objectif étant d’échanger sur les propositions n’ayant pas fait consensus et de les 

clarifier si besoin.  
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Annexe 3 : Déroulé de la séance du GN  

 

18h30 – 18h45 : Accueil, boisson/collation 

 

18h45 – 19H00 : Présentation de la thèse et du déroulé de la séance, avec explication 

des règles et étapes du groupe nominal  

Ø Outil pédagogique complémentaire au protocole SRAE 

Ø Rappel que cet outil est à destination des Médecins généralistes et qu’il n’a pas 

vocation à être exhaustif 

Ø Explication principe du groupe nominal 

o Proposition à tour de rôle  

o Évaluation des propositions 

Ø Rappel de l’importance du temps de parole entre chaque participant 

Ø Aucune obligation de proposition à chaque tour 

Ø Distribution échelle de Likert et feuilles blanches  

Ø Il est demandé aux participants de noter leurs propositions si certains en ont 

déjà suite à l’envoi du support par mail  

 

19h00 – 21h15 : Lecture de l’outil pédagogique par « thèmes » avec émission de 

propositions :  

Thèmes : 

- Titre (diapositive 1) 

- Arbre décisionnel (diapositive 2) : aspect, informations, raccourcis 

- TLUA/ DSM 5 (diapositive 3) 

- Réduction des risques (diapositives 4 à 6) 

- Dépendance (diapositives 7 à 9) 

- Motivation (diapositives 10 et 11) 

- Conséquences sevrage (diapositives 12 et 13) 

- Contre-indication (diapositive 14) 

- Accompagnement (diapositive 15) 

- Bilan pré-sevrage (diapositive 16) 

- Préparation/réalisation (diapositives 17 à 20) 

- Post-sevrage (diapositives 21 et 22) 
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- Bibliographie (Diapositive 23) 

 

Ø Le temps passé sur chaque thème doit être « équivalent » en fonction de sa 

taille : environ 8 minutes (période de réflexion + partage) 

Ø Pour chaque thème : 

o Lecture et présentation de ce dernier 

o Invitation à réfléchir en silence à des propositions (fond, forme, 

formulation, etc) environ 5 min 

o Puis tour de table pour énoncer chacun son tour des idées, autant de 

tours de table que nécessaire 

o Débat sur reformulation/clarification ou complément des propositions 

o Numérotation de toutes les propositions 

 

21h15– 21h45 : Notations des propositions 

Ø Chaque participant va noter grâce aux échelles de Likert imprimées et 

distribuées, les différentes propositions entre 1 et 9 

Ø On compte environ 30 secondes de notation par proposition, soit un total 

d’environ 30 minutes. 

Ø Récupération des notations 

 

21h45 : fin 
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Annexe 4 : Temps par thème 

 
Il était prévu initialement environ 8 minutes en moyenne par thème soit un total 
d’1h40. Finalement la durée de présentation et d’échanges autour de l’outil aura duré 
2h15 : 
 

- Titre (diapositive 1) : 4 min 50 s 

- Arbre décisionnel (diapositive 2) : 20 min et 20 s 

- TLUA/ DSM 5 (diapositive 3) : 5 min et 15 s 

- Réduction des risques (diapositives 4 à 6) : 18 min 20 s 

- Dépendance (diapositives 7 à 9) : 17 min 30 s 

- Motivation (diapositives 10 et 11) : 6 min 

- Conséquences sevrage (diapositives 12 et 13) : 9 min 50 s 

- Contre-indication (diapositive 14) : 3 min 

- Accompagnement (diapositive 15) : 7 min 10 s 

- Bilan pré-sevrage (diapositive 16) : 5 min 30 s 

- Préparation/réalisation (diapositives 17 à 20) : 27 min 30 s 

- Post-sevrage (diapositives 21 et 22) : 8 min 40 s 

- Bibliographie (Diapositive 23) : 1 min 

 

 

Annexe 5 : Échelle de Likert 

 

Proposition 1 (P1) : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P33 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 

P2 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 P34 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P3 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P35 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P4 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P36 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P5 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P37 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P6 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P38 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P7 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P39 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P8 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P40 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P9 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P41 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P10 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P42 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P11 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P43 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P12 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P44 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P13 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P45 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 



XIX 

 

 

P14 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P46 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P15 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P47 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P16 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P48 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P17 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P49 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P18 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P50 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P19 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P51 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P20 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P52 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P21 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P53 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P22 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P54 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P23 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P55 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P24 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P56 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P25 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P57 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P26 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P58 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P27 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P59 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P28 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P60 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P29 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P61 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P30 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P62 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P31 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P63 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P32 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P64 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P65 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P97 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 

P66 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 P98 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P67 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P99 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P68 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 P100 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9 

P69 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P70 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P71 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P72 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P73 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P74 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P75 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P76 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P77 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P78 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P79 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  
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P80 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P81 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P82 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P83 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P84 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P85 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P86 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P87 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P88 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P89 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P90 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P91 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P92 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P93 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P94 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P95 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  

P96 : 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 – 9  
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Annexe 6 : Liste des propositions retenues après le GN 

 
- P1 :  Proposition de changer le titre de l’outil par « outil d’aide à la décision : 

accompagnement du sevrage d’alcool en ambulatoire » 
- P2 : Préciser à chaque citation du protocole SRAE « SRAE Addictologie Pays de 

la Loire » 
- P3 : Remplacer le terme « dépendance » par « troubles des usages modérés à 

sévères » pour rester cohérent avec l’utilisation DSM V sur la slide 2 
- P4 : Simplifier l’encadré « Poursuite du suivi » au titre seul sans exemple et 

ajout du terme global sur la slide 2 
- P5 : Pastilles plus grandes et signalétique plus claire pour l’arbre décisionnel sur 

la slide 2 
- P6 : Introduire une pastille de renvoi à chaque diapositive afin de permettre un 

retour vers l’arbre décisionnel 
- P7 : Revoir la présentation pour tendre vers une présentation verticale et 

épurée de l’arbre décisionnel sur la slide 2 
- P8 : Enlever les flèches en lien avec le cercle de Prochaska et en créer une 

nouvelle entre état motivationnel et la recherche de contre-indications sur la 
slide 2 

- P9 :  Réorganiser et Associer les critères du DSM V en fonction de leur thème 
sur la slide 3 

- P10 : Ajouter « pour définir une addiction » après critères simplifiés sur la Slide 
3 

- P11 : Ajouter la notion d’éviction des sevrages répétitifs sur la slide 4 
- P12 : Ajouter lien vers plateforme SOLALE sur la slide 6 
- P13 : Supprimer le terme « sortie de l’usage » sur la slide 4 
- P14 : Réorganiser la numérotation des encadrés de la slide 5 
- P15 : Enlever le terme « boire mieux » de la slide 6 
- P16 : Ajout un encadré sur le dépistage des complications somatiques, 

sexuelles et infectieuses sur la slide 6 
- P17 : Ajouter sur slide 6 prévention concernant les consommations et le travail 

(conduite, machines, hauteur, etc.) 
- P18 : Mettre la slide 8 sur le calcul de la CDA au début de l’outil après les 

critères du DSM V. 
- P19 : Mettre phrase « consommation seul ou accompagné » comme étant une 

proposition propre et non pas une sous partie des effets recherchés sur la slide 
7 

- P20 : Enlever la mention du score Cushman de la slide 7 
- P21 : Rajouter sur la slide 5, une phrase sur la bienveillance et non jugement, 

deux prérequis nécessaires pour la réalisation sevrage  
- P22 : Rajouter la notion que le patient bénéficie d’une prise en charge globale 

de sa santé indépendamment de ses consommations sur la slide 6 
- P23 : Modifier la formulation « depuis combien de temps les consommations 

évoluent elles ? » par « Depuis combien de temps la consommation est-elle 
problématique ? » sur la slide 7 

- P24 : Réorganiser la slide 7 en trois parties : une partie caractérisation des 
consommations, une partie place des consommations dans la vie du patient 
avec recherche des solutions à venir et une dernière partie sur les 
conséquences. 

- P25 : Sur la slide 9 remplacer le terme « jeux de hasard et d’argent » par 
« addiction sans produit » avec ajout d’exemples 

- P26 : Remplacer le terme « quantité alcool consommée » par « Unités d’alcool 
consommées » sur la slide 8 
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- P27 : Slide 9 mettre une flèche vers un nouvel encadré « autres produits » 
- P28 : changement du titre des slides 10 et 11 : « S’assurer de la demande et 

motivation au sevrage » 
- P29 : Sur la slide 11, inverser les cadres de la réduction des risques et celui du 

sevrage 
- P30 : Mettre un lien de renvoi vers la réduction des risques pour les deux 

encadrés des stades de changement sur la slide 11 
- P31 : Mettre plus en avant le risque neurologique sur les slides 12 et 13 
- P32 : Sur la slide 12, faire une présentation plus horizontale ou verticale en 

fonction de la gravité des symptômes, afin de la rendre plus claire 
- P33 : Rajouter une information rassurante concernant la fréquence du Délirium 

Tremens sur la slide 12 
- P34 : Apporter des précisions concernant la contre-indication du Cushman > 7 

sur la slide 14 
- P35 : Changer Pictogramme de la Slide 14 
- P36 : Ajout « contact de l’IDE pour s’assurer de leur accord » sur la slide 15 
- P37 : Reformuler la phrase « Parfait alors rien n’empêche d’organiser 

tranquillement la réalisation du sevrage en suivant les modalités » » pour une 
phrase plus courte et moins familière sur la slide 15 

- P38 : Mettre en gras et rouge les termes « confrère généraliste » et « CSAPA » 
sur la slide 15 

- P39 : Insister sur l’intérêt de contacter la post-cure avant réalisation du 
sevrage. Et de la possibilité de construction conjointe du projet sur la slide 17 

- P40 : Modifier le terme « disponibilité » par « contacter » les collègues IDE sur 
la slide 17 

- P41 : Simplifier et insister sur la prise de contact et la place de l’entourage 
Slide 17 

- P42 : Ajout annuaire professionnels SRAE sur slide 18 
- P43 : Simplifier et alléger la slide 18 
- P44 : Ajouter la notion de l’existence de groupe d’entraide en visio sur la slide 

18 
- P45 : Ajout des structures « CTR » et « HTP » sur la slide 18 
- P46 : Différencier hospitalisation complète et de jour pour les SMR sur la slide 

18 
- P47 : Ajouter un lien des structures disponibles en pays de la Loire pour la 

réalisation du post-cure sur la slide 18 
- P48 : Parler de « symptomatologie psychiatrique » au lieu de « troubles 

psychiatriques » sur la slide 19 
- P49 : Mettre en avant le caractère résolutif « possible » des symptômes slide 

19 
- P50 : Supprimer les encadrés avec les données épidémiologiques sur la slide 19 
- P51 : Enlever la notion d’utilisation de benzodiazépines sur la slide 19 
- P52 : Ajout de la notion de stress post traumatique sur la slide 19 
- P53 : Modifier la phrase « la plupart des troubles psychiatriques sont apparus 

secondairement à la consommation d’alcool et vont s’améliorer avec l’arrêt des 
consommations » en mettant plutôt en avant la notion de possibilité de 
réduction des symptômes psychiatriques avec l’arrêt des consommations, sans 
intégrer la notion de proportion  

- P54 : Slide 20 ajouter la présence « ordonnances pré faites »  
- P55 : Rajout concernant la mention du protocole SRAE sur la slide 20 « réalisé 

à l’aide du comité scientifique SRAE et à partir des recommandations de santé » 
- P56 : Ajout de la possibilité de prise de l’Acamprosate ou du Naltrexone 

pendant le sevrage sur la slide 21 
- P57 : Mettre la TCC avant psychanalyse sur la slide 21 
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- P58 : Enlever le terme « anxiolytique » sur la slide 21 
- P59 : Réduire et simplifier la description la prescription verte sur la slide 22 
- P60 : Ajouter un point sur la prescription Activité physique Adaptée sur la slide 

22 
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Annexe 7 : Feuilles de notation des participants remplies 
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Annexe 8 : Outil pédagogique modifié après le GN 
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PINON Maxime 

Élaboration d’un outil pédagogique, complémentaire au protocole créé par la Structure Régionale 
d’Appui et d’Expertise en Addictologie (SRAE), pour améliorer la prise en charge du sevrage 

alcoolique ambulatoire en médecine générale à destination des médecins généralistes ; validation 
par un comité d’experts (méthode Groupe Nominal). 

 

  

Development of an educational tool, complementary to the protocol developed by the Regional 
Support and Expertise Organization in Addiction Medicine (SRAE), to improve the management of 
outpatient alcohol withdrawal in general practice for general practitioners; validation by an expert 

panel using the Nominal Group Technique. 

  
 

 

A
B

S
TR

A
C

T   
Introduction: Nowadays, national and regional data confirm that alcohol-related disorders are major public health issue. As a result, 
the demand fort care is steadily increasing, leading to growing interest among healthcare professionals in addiction care. In 2024, 
Dr. BIENAIME highlighted in his doctoral thesis a perceived lack of training among most of the general practitioners surveyed in the 
Pays de la Loire region. Furthermore, a significant lack of awareness of existing tools designed to guide general practitioners in their 
management of patients with alcohol-related disorders was also identified, such as the Outpatient Alcohol Withdrawal Protocol 
developed by SRAE Addictologie Pays de la Loire. These findings led to the present study, which aimed to develop a complementary 
tool to the protocol developed by SRAE, focusing primarily on the indication fort alcohol withdrawal and the overall support of 
patients.  
 
Materials and Methods: The educational tool was developed using a mixed-methods approach combining a literature review and 
the use of feedback from professional experience. The content of the tool was validated using a reliable evaluation method, namely 
a nominal group technique. Seventeen healthcare professionals with expertise in addiction medicine were invited to participate in the 
evaluation of the tool. Seven experts were ultimately selected to form the nominal group. 
 
Results: Participants made 60 proposals for improving the educational tool. A total of 49 proposals reached consensus and were 
therefore accepted without reservation and incorporated into the tool. 6 proposals were directly rejected, while 5 did not reach 
consensus and required further discussion. Overall, 54 proposals were retained and used to modify the educational tool.  
 
Conclusion: This study established the content validity of the tool through evaluation by experts in addiction medicine ; thereby 
opening the way for its dissemination to provide general practitioners in the Pays de la Loire region in the outpatient management 
oh alcohol withdrawal among patients with alcohol use disorders.  

 

R
ÉS

U
M

É  Introduction : De nos jours, les données nationales et régionales confirment que les troubles des usages liés à l’alcool sont un réel 
enjeu de santé publique. Il en découle une demande de soins en constante augmentation entrainant une hausse de l’intérêt porté 
par les professionnels de santés quant aux prises en charge addictologiques. En 2024, le Dr BIENAIME a mis en évidence dans son 
travail de thèse un sentiment de manque de formation chez la plupart des médecins généralistes interrogés dans le Pays de la Loire. 
De plus, il est également mis en avant une méconnaissance importante des outils existants pour guider les médecins généralistes 
dans leur prise en charge, tels que le protocole Sevrage Alcool Ambulatoire développé par la SRAE Addictologie Pays de la Loire. La 
mise en évidence de ces constats, a encouragé la réalisation de cette présente étude, à savoir la création d’un outil complémentaire 
au protocole développé par la SRAE, centré principalement sur l’indication du sevrage et l’accompagnement global du patient.  
 
Matériel et méthodes : La création de l’outil pédagogique repose sur une méthodologie mixte : la recherche bibliographique et 
l’utilisation de retours d’expérience. L’outil élaboré bénéficie d’une validation de son contenu par une méthode d’évaluation fiable, 
à savoir la réalisation d’un groupe nominal. Dix-sept professionnels de santé ayant une expertise en addictologie ont été invités à y 
participer, afin d’évaluer l’outil créé. Sept experts ont été sélectionnés pour constituer le groupe nominal. 
 
Résultats : Les participants ont émis 60 propositions pour améliorer l’outil pédagogique. Au total 49 propositions ont fait consensus 
et ont donc été retenues sans réserve pour apporter des modifications à l’outil. Six propositions ont été directement rejetées ; cinq 
n’ont pas fait consensus et ont nécessité une discussion. 
Au total, 54 propositions ont été retenues et utilisées pour modifier l’outil pédagogique. 
 
Conclusion : Cette étude a permis d’apporter une validité au contenu de l’outil par des experts dans le domaine de l’addictologie ; 
ouvrant ainsi la perspective de sa diffusion afin d’apporter aux médecins généralistes du Pays de la Loire, un soutien dans leurs 
prises en charge du sevrage ambulatoire d’alcool, dans le cadre des troubles liés à l’usage d’alcool. 
 
 
 
 
 

 

Mots-clés : Gestion de la consommation d’alcool ; Sevrage ; Ambulatoire ; Mésusage ; Consommation d’alcool à risque ; 
Abstinence ; Facteurs de sevrage ; Préparation ; Rechute ; Traitement ; Arbre décisionnel ; Recommandations 

Keywords : Alcohol Management ; Withdrawal ; Outpatient ; Misuse ; Harmful alcohol use ; Abstinence ; Factor of 
Withdrawal ; Preparation ; Relapse ; Treatment ; Decision tree ; Guidelines 


