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Résumé : Contexte : La réduction des risques et des dommages (RDRD) est un concept clef en addictologie, mais il n’est
pas certain qu’il soit connu et accepté par les soignants hors du champ des addictions. Méthode : Enquéte en ligne
anonyme sur la RDRD réalisée en 2023 aupres de tous les soignants de 'hopital Edouard Herriot du CHU de Lyon.
Résultats : Parmi les 3 350 agents ciblés, 181 (5,4 %) ont répondu, avec principalement des infirmiers (n=74 ; 40,9%) et
des médecins (n=40 ; 22,1 %). Parmi les résultats, 40,9 % (n=74) des agents déclarent savoir ce qu’est la RDRD et 59,1 %
(n=107) ignorent I'existence des kits de naloxone. Respectivement 27,1 % (n=49) et 17,7 % (n=32) des agents pensent que
le surdosage mortel avec le tramadol et le fentanyl n’est pas possible. Enfin, 61,9 % (n=112) associent la cigarette
électronique a un outil de RDRD. Discussion : Cette enquéte objective la faible connaissance des soignants concernant
la RDRD et les risques liés aux opioides. Ce constat confirme la nécessité d’améliorer les connaissances des soignants
non-spécialisés sur le sujet, notamment via les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA).

Mots-clés : Addiction, ELSA, Réduction des risques et des dommages

Summary: Context: Harm reduction is a key concept in addiction medicine, but it is unsure that this concept is correctly
known and understood by healthcare providers outside the field of addiction medicine. Method: Online anonymous
survey on harm reduction conducted in 2023 among all healthcare providers of the Edouard Herriot hospital of the
University Hospital of Lyon. Results: Among the 3,350 targeted employees, 181 (5.4%) responded, mainly nurses (n=74;
40.9%) and physicians (n=40; 22.1%). Among the results, 40.9% (n=74) of the respondents reported being aware of what
harm reduction was, and 59.1% (n=107) ignore what take-home naloxone consisted in. Of the respondents, 27.1% (n=49)
and 17.7% (n=32) believe that fatal overdoses with tramadol and fentanyl were not possible, respectively. Finally, 61.9%
(n=112) associate e-cigarettes with a harm reduction tool. Discussion: This survey highlights the limited knowledge of
healthcare providers regarding harm reduction and the risks associated with opioids. This finding the need to improve
the knowledge on non-specialized healthcare providers on the topic, in particular through the initiatives of the liaison
addiction teams (ELSA).

Keywords: Addiction, Mobile addiction care unit, harm reduction

1. Introduction

La Réduction des Risques et des Dommages (RDRD) est un ensemble de mesures visant a limiter I'impact
des consommations de substances sur I'état médical et/ou la situation social d’'un individu (1), quel que soit
le projet addictologique de celui-ci. Bien que développée depuis 1987 et définie par la loi du 9 aotit 2004, les
principes qui sous-tendent la RDRD sont souvent mal connus et mal compris par les soignants qui
travaillent en dehors du champ addictologique car cette politique de soins propose d’apprendre a « vivre
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avec les drogues », en domestiquant leur usage et en promouvant la notion de mesure en complément de
la seule d’abstinence (2, 3, 4). Il est donc important que les acteurs de 1’addictologie s'impliquent pour
expliquer et diffuser la bonne compréhension de ces pratiques parmi leurs collegues soignants ne travaillant
pas dans le domaine addictologique, mais susceptibles de rencontrer des personnes qui utilisent des
substances psychoactives.

Au sein des hopitaux généraux, des hopitaux spécialisés (par exemple hdpitaux psychiatriques ou centres
de luttes contre le cancer), ou encore des centres hospitalo-universitaires, les Equipes de Liaison et de Soins
en Addictologie (ELSA) sont les interlocuteurs de prédilection des services non-spécialisés en addictologie.
Créées en 2008 (circulaire DHOS/O2/SD6B/460), les ELSA ont deux champs principaux d’actions, 1'un
aupres des patients, ’autres aupres des équipes soignantes avec I’organisation de sessions de sensibilisation
et de formations sur les questions relatives aux addictions, incluant la RDRD, méme si en pratique cette
thématique est rarement abordée (5).

Avant de mettre en place des actions spécifiques de formation sur la RDRD, il est nécessaire de disposer de
données sur les connaissances de base et les attitudes en la matiere, au sein des personnels hospitaliers
travaillant hors du champ addictologique. C’est ce que 'ELSA du Centre Hospitalier Edouard Herriot des
Hospices Civils de Lyon, I'une des quatre ELSA du Service Universitaire d’Addictologie de Lyon (SUAL),
a réalisé au sein de son hopital de référence. L’hopital Edouard Herriot est un centre pavillonnaire de 800
lits composé de nombreuses spécialités médico-chirurgicales, et le plus important dispositif de soins
d’urgences et soins critiques de la région avec un service d’accueil et d’urgences regroupant les urgences
médico-chirurgicales, psychiatriques, dentaires et ophtalmologiques, le centre d’accueil des briilés et un
pavillon entier dédié aux soins continus et a la réanimation.

2. Matériels et méthode

La plateforme Google Forms® est utilisée pour réaliser un questionnaire comprenant 12 questions. Elaboré
par un médecin addictologue travaillant en ELSA et par un pharmacien addictologue, le questionnaire fait
suite aux réflexions entendues par les intervenants lors de leurs passages dans les services. Les questions
portent sur les connaissances et les attitudes des agents par rapport a la RDRD : définition, objectif,
acceptation ou non qu’un patient utilise du matériel RDRD, traitements de substitution aux opioides (TSO)
et vape, molécules pouvant provoquer une surdose opioides, connaissance sur 1'existence de la naloxone
préte a 'emploi. Les deux premieres questions sont des réponses ouvertes portant sur la définition et
I'objectif de la RDR, les suivantes sont a choix multiples. Ces questions sont entrecoupées d’informations
sur la RDRD (définition, matériels, naloxone) a visée de formation. Les réponses sont anonymes. Le
questionnaire complet est fourni en matériel supplémentaire.

Le questionnaire est envoyé avec ’accord de la direction et par I'intérimaire du service communication des
HCL, a tous les agents, soignants ou non, de 'hopital Edouard Herriot. Il est envoyé par mail le 24 janvier
2023 puis une relance est faite le 13 février avec comme date butoir pour répondre le 28 février 2023. Les
statistiques effectuées sont descriptives, avec uniquement des données catégorielles présentées sous forme
de nombre et pourcentage (n ; %). Concernant les résultats catégoriels par profession, si le nombre de
répondeur est trop limité (n<5), les résultats sont inclus dans la catégorie « Autre ».

En matiere de gestion anonymisée des données, I'étude suit la méthodologie de référence MR-004 de la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).
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3. Résultats
3.1. Caractéristiques de la population

Total
Parametres n (%)
Sexe
Homme 42 (23,2)
Femme 138 (76,2)
Non binaire 1(0,6)
Tranche d’age
19-25 ans 9 (5,0)
26-35 ans 43 (23,8)
36-45 ans 48 (26,5)
46-55 ans 56 (30,9)
56 ans et + 25 (13,8)
Meétier
Infirmier 74 (40,9)
Médecin 40 (22,1)
Cadre de santé 13 (7,2)
Aide-soignant 7 (3,9)
Psychologue 7(3,9)
Assistante sociale 52,7)
Technicien de laboratoire 52,7)
Autres 30 (16,6)
Secrétaire 3(1,6)
Kinésithérapeute 4(2,2)
Diététicien 1(0,6)
Préparateur en pharmacie 2(1,1)
Sage-femme 1(0,6)
Pharmacien 3(1,6)
Ambulancier 1(0,6)
Attaché de recherche 4(2,2)
Audioprothésiste 1(0,6)
Controdleur de gestion 1(0,6)
Dentiste 2(1,1)
Ergothérapeute 1(0,6)
Maintenance technique 1(0,6)
Manipulateur radio 2(L1)
Orthophoniste 1(0,6)
Orthoptiste 1(0,6)
Chercheur (post doc) 1(0,6)
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Service
Urgences — Anesthésie — Réanimation 65 (35,9)
Transversal (laboratoire, pharmacie...) 35(19,3)
Meédecin somatique 34 (18,8)
Chirurgie 23 (12,7)
Gériatrie 17 (9,4)
Psychiatrie 7 (3,9)

Tableau 1 : Données sociodémographiques descriptives des répondants

Sur les 3 350 agents ayant recu 'invitation, 181 (5,4 %) ont répondu a 'enquéte. Parmi les répondants, 138
(76,2 %) sont des femmes. Les tranches d’age des répondants sont principalement celles allant de 46 a 55
ans (n=56; 30,9 %) puis de 36 a 45 ans (n=48 ; 26,5 %) et enfin celle de 26 a 35 ans (n=43 ; 23,8 %). Les
poles d’activité médicale (PAM) des répondants sont principalement celui des urgences (n=65; 35,9 %)
puis le PAM transversal constitué des services transversaux, notamment la kinésithérapie, la pharmacie,
ou le laboratoire de biologie : (n=35; 19,3 %) et celui de médecine avec la néphrologie, la rhumatologie, la
médecine interne, I’hépato-gastroentérologie et les hopitaux de jour (n=34 ; 18,8 %). Les différents métiers
représentés sont majoritairement des infirmiers (n=74; 40,9 %), et des médecins (n=40 ; 22,1%). Les
données descriptives complétes des répondants sont présentées en Table 1.

3.2. Connaissances et Attitudes en matiére de RDRD

Total

Parametres n (%)
Que signifie le terme RDRD

Définition correcte 92 (50,8)
Mauvaise définition (MD) 5(2,7)
Ne sait pas (NSP) 84 (46,4)
MD/NSP par métier (% par métier)
Infirmier 34 (45,9)
Médecin 23 (57,5)
Cadre de santé 5(38,5)
Autres 27 (50,0)
Quel est I'objectif de la RDRD
Définition correcte 74 (40,9)
Mauvaise définition (MD) 17 (9,4)
Ne sait pas (NSP) 90 (49,7)
MD/NSP par métier (% par métier)
Infirmier 43 (58.1)
Médecin 27 (67,5)
Cadre de santé 5(38,5)
Autres 32 (59,3)
Accepterai de donner
Roule ta paille 131 (72,4)
Kit d’injection 138 (76,2)
Pipe a crack 110 (60,8)
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Est-ce que les traitements de substitution sont des
outils de RDR ?

Oui 146 (80,7)
Non 16 (8,8)
Ne sait pas (NSP) 19 (10,5)
Non/NSP par métier (% par métier)

Infirmier 14 (18,9)
Médecin 8 (20,0)
Autres 13 (19,4)
Est-ce que la cigarette électronique est un outil de

RDR?

Oui 112 (61,9)
Non 42 (23,2)
Ne sait pas (NSP) 27 (14,9)
Non/NSP par métier (% par métier)

Infirmier 27 (36,5)
Médecin 11 (27,5)
Cadre de santé 6(46,1)
Autres 25 (46,3)
Réponses positives au risque d’overdose avec les

substances suivantes :

Héroine 179 (98,9)
Tramadol 132 (72,9)
Non/NSP par métier (% par métier)

Infirmier 19 (25,7)
Médecin 10 (25,0)
Cadre de santé 7 (53,8)
Autres 13 (24,1)
Fentanyl 149 (82,3)
Non/NSP par métier (% par métier)

Infirmier 9(12,2)
Autres 23 (21,5)
Existe-il un antidote contre les overdoses

opioides disponible en ambulatoire ?

Oui 74 (40,9)
Non 19 (10,5)
Ne sait pas (NSP) 88 (48,6)
Non/NSP par métier (% par métier)

Infirmier 43 (58,1)
Médecin 18 (45,0)
Cadre de santé 8 (61,5)
Autres 38 (70,4)

Apres présentation des kits de naloxone, quel
pourcentage de vos patients qui consomment des
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opioides (licites sur prescription ou illicites)
repartiront avec 1'un de ces kits prescrits ?

0 % 127 (70,2)
1-10 % 18 (9,9)
11-50 % 21 (11,6)
51-99 % 5(2,8)
100 % 10 (5,5)

Tableau 2 : Données descriptives sur les connaissances et attitudes en matiére de RDRD des répondants

L’objectif et la définition du concept de RDRD sont le plus souvent méconnus (n =107 ; 59,1 %) y compris
des infirmiers (n =43 ; 58,1 %) et des médecins (n =27 ; 67,5 %). Néanmoins, apres une diapositive rappelant
la définition de la RDRD par la Mildeca (Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les
Conduites Addictives) (1), la majorité des répondants est d’accord pour donner du matériel, principalement
des kits d’injection (n = 138 ; 76,2%) et des « Roules ta paille » (n =131 ; 72,4%) ou est d’accord avec le fait
que les traitements de substitution aux opioides soient un outil de RDRD (n =146 ; 80,7 %). En revanche, ils
ne sont que 61,2 % (n=112) a penser que la cigarette électronique est un outil de RDRD. Le risque de faire
une overdose mortelle suite la consommation d’héroine est bien connu (n = 179 ; 98,9%) mais beaucoup
moins des que I'on évoque les antalgiques opioides comme le tramadol (n=132 ; 72,9%) ou le fentanyl (n=
149 ; 82,3%). De méme l'existence d’un antidote aux opioides disponible en ambulatoire n’est connue que
de seulement 40,9 % (n =74). Les données completes des répondants sont présentées en Table 2.

4. Discussion et conclusion

L’objectif de notre enquéte est d’évaluer les connaissances et attitudes en matiere de RDRD, parmi les
personnels hospitaliers ne travaillant pas en addictologie. Bien que visant l'ensemble des personnels
hospitaliers, les répondants sont tres majoritairement des soignants. Le taux de réponse de notre enquéte
(5,4 %) est faible par rapport aux taux moyens habituellement retrouvés pour les enquétes en ligne aupres
de personnels soignants qui avoisinent généralement les 30 a 40% (3). Cela est peut-étre 1ié a la faible période
de temps de recueil des données mais peut aussi illustrer un désintérét du sujet par le milieu des agents
hospitaliers.

Dans I'ensemble, nos résultats montrent une méconnaissance significative de la RDRD, puisque pres de la
moitié des répondants ne connait pas la définition du sigle RDRD ni ses objectifs, donnant des réponses
complétement en dehors du champ de 'addictologie alors qu’il est indiqué que I'enquéte provient de
I'ELSA. L'impact de I'dge des répondants sur leurs connaissances sur le sujet n’a pas pu étre évalué car
seulement 9 personnes de — de 25 ans ont répondu a I'enquéte (nous avons choisi cette limite de 25 ans car
au-dela les répondants sont entrés dans la vie active). Bien que n’ayant pas de comparatif, nous pensons
que l'investissement de formations en RDRD aupres des jeunes professionnels en devenir sera plus
fructueux qu’aupres de professionnels déja établis. C’est pourquoi, le service a mis en place depuis 1 an des
échanges avec le Service de Santé Universitaire de Lyon 1 concrétisés par la formation des étudiants relais
santé ainsi qu'un accueil d’externes et d’étudiants dans le cadre d"une Unité d’Enseignement Libre Choisie
« prévention avancée en santé ». De plus nous avons pris contact avec 3 instituts de formation des infirmiers
(IESI) proches de I'hopital pour accueillir et former des étudiants infirmiers lors de nos actions de santé
publique (journée de prévention des overdoses, défi de janvier, Mois sans tabac).

Lorsque I'on entre davantage dans les détails, certains résultats sont relativement surprenants, par exemple
plus d'un quart des répondants pense que le tramadol ne peut provoquer d’overdoses mortelles et
presqu’un répondant sur cinq pour le fentanyl, alors que I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) alerte,
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des 2021, sur le fait le fentanyl et ses analogues chimiquement proches sont associés a un pic du nombre
de déces dus a une surdose d’opioides et que, suite aux recommandations du Comité OMS d’experts de la
pharmacodépendance, le fentanyl est placé sous controle international (6,7) avec certains signaux suggérant
que ce fléau pourrait prochainement arriver en Europe (8,9). Ainsi, la HAS préconise, en 2022, dans ses
recommandations sur le bon usage des médicaments opioides, un acces facilité et anonymisé sans
prescription ni avance de frais en pharmacie d’officine de toutes les formes de naloxone (pour permettre)
de faciliter sa diffusion et son utilisation dés qu'un opioide est prescrit (10). Concernant la cigarette
électronique, moins des 2/3 des répondants I’associent a un outil de RDRD alors méme que la littérature a
confirmé son intérét pour tendre vers un arrét du tabac (11).

Concernant les attitudes, nos résultats montrent en revanche une relative ouverture des répondants aux
pratiques de RDRD. Apres avoir visionné la diapositive expliquant ce qu’est la RDRD, 80 % des personnes
interrogées pensent que les TSO sont un outil de RDRD. Elles semblent également assez favorables a la
délivrance de matériel de consommation surtout pour les kits d’injection (83,3 %) ce qui peut paraitre
paradoxal car la délivrance de kits d’injection suscite parfois des oppositions, certaines personnes ayant la
représentation que cela encouragerait 'usage de drogues (12). Dans notre enquéte, les kits sont également
mieux acceptés que les pipes a crack certainement en lien, selon I'OFDT, avec les représentations plutdt
négatives sur les consommateurs de crack par rapport a ceux qui consomment en sniff ou en intra veineux
(13). La délivrance ou la prescription de la naloxone, pourtant valorisée par 'OMS, est faible. Les médecins
sous estiment-ils le risque de surconsommation chez leurs patients sous antalgiques opioides n’ayant pas
I'étiquette stigmatisante de « junkie » ?

Dans ces dernieres recommandations en 2020 (14), la Haute Autorité de Santé (HAS) indique que la RDRD
regroupe l'ensemble « des lois, des programmes et des pratiques qui visent principalement a réduire les
conséquences néfastes tant au niveau de la santé qu'au niveau socio-économique de la consommation de
substances psychoactives (...) par les personnes qui ne souhaitent pas ou ne peuvent pas cesser de
consommer ».Cependant admettre la persistance d'une consommation alors qu’elle est1’étiologie principale
d’une maladie peut apparaitre comme totalement incompréhensible car les soignants n’ayant aucune notion
de ce qu’est une addiction, pensent que l'arrét de consommations est chose facile. De méme leurs
interrogations pour la distribution de matériel afin de consommer une substance illicite des la sortie du
patient voire au sein d’un service hospitalier.

Comme indiqué dans les recommandations de la HAS et dans le guide de 1’évolution des pratiques en ELSA
(15), les ELSA ont toute légitimité pour favoriser le développement de la politique de réduction des risques
a I'hopital et pour améliorer les connaissances des soignants sur le sujet afin d’éviter une prise en charge
difficile voire une rupture thérapeutique d'un usager addict hospitalisé. L’association ELSA France a, ainsi,
constitué un groupe de travail « RDRD » et ce sujet est aussi abordé lors des journées ELSA d’AURA,
antenne régionale de ELSA France en région Auvergne Rhone Alpes (AURA).

Les tutelles ont elles aussi compris I'importance des ELSA dans la RDRD puisqu’en région AURA, une des
missions liées a I’attribution des fonds Ségur est le développement de la politique de réduction des risques
et des dommages. C’est, entre autres, dans ce cadre qu’a été créée la Coordination d’Addictologie au sein
du Service Universitaire d’Addictologie de Lyon (C.A. SUAL) pour aider les ELSA du SUAL des Hospices
Civils de Lyon et de I'Etablissement Public de Santé Mentale du Vinatier a promouvoir la RDRD a I'hopital.
La réduction de risques étant largement méconnue des soignants, ils ne demanderont que rarement une
formation sur cette thématique. Les ELSA se doivent donc d’étre proactives dans leur proposition de
formation sur le sujet de la réduction des risques au méme titre que les sujets classiques sur les notions de
base en addictologie, les différents protocoles médicamenteux etc. L’aide de 'ELSA peut également
consister en une mise en lien avec la pharmacie de ’hopital pour une dotation en naloxone, un partenariat
avec un CSAPA (Centre de Soin, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie) ou un CAARUD (
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Centres d'Accueil et d'Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers de Drogues) pour
obtention de matériel et de plaquettes d’information, un échange avec des patients experts en addictologie,
et enfin une réflexion avec la direction, le service juridique, le comité d’éthique de I'hopital.

Au final, nos résultats montrent une importante méconnaissance du concept de RDRD et des risques liés
aux opioides chez les soignants non-spécialistes en addictologie avec, cependant, une certaine ouverture
sur le concept une fois expliqué. Améliorer les connaissances du champ des soignants en matiere de RDRD
est crucial pour améliorer la prise en charge globale des usagers de substances dans les hopitaux.
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5. Annexe

Enquéte sur les pratiques en ELSA

Dans le cadre de la journée ELSA d'AURA 2023, nous souhaitons réaliser une enquéte sur le Groupement
Hospitalier

Les réponses sont anonymes et nécessitent 5 minutes de votre temps. Merci de répondre avant le
28/02/2023.
Données sociodémographiques

1. Sexe?*
(Une seule réponse possible)
Homme
Femme
Non binaire

2. Quelle tranche d'age ? *
(Une seule réponse possible)
Moins de 18 ans
19-25 ans
26-35 ans
36-45 ans
46-55 ans
56 ans et +

3. Quel métier ? *
(Une seule réponse possible)

e Infirmier

e Aide-Soignant

o Kinésithérapeute

e Diététicien

e Technicien de laboratoire
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e Préparateur en pharmacie
e Sage-femme
e Pharmacien
e Meédecin
e DPsychologue
e Cadre de Santé
e Autre:
4. Quel service ? *
(Une seule réponse possible)
o Urgences - Anesthésie - Réanimation
e  Chirurgie
e Médecine somatique
o  Gériatrie
e Psychiatrie
e Transversal (laboratoire/pharmacie...)
Réduction des risques (RDR)
5. Pour vous, que signifie le mot/sigle RDR ? *
(Réponse libre)
6. Pour vous, quel est 'objectif de la RDR ? *
(Réponse libre)
Outils de RDR
7. Vous avez un patient qui consomme des drogues, accepteriez-vous qu'il utilise un outil de RDR ?*
(Plusieurs réponses possibles)
e Roule ta paille
e Kit d'injection
e Pipe a crack
8. Pour vous, est-ce que les TSO (traitements de substitution aux opioides) sont un outil de RDR ? *
(Une seule réponse possible)
¢  Oui
¢ Non
e Jene sais pas
9. Pour vous, est-ce que la cigarette électronique est un outil de RDR ? *
(Une seule réponse possible)
e  QOui
e Non
e Jene sais pas
Overdose et Naloxone
Selon vous, avec quelle(s) substance(s) peut-on provoquer un déces par overdose ? *

(Plusieurs réponses possibles)
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e Heéroine

e Tramadol

e Morphine/Skenan

e Fentanyl/Duroggésic

10. Existe-t-il un antidote disponible en ambulatoire (hors hopital) ? *
(Une seule réponse possible)

e Oui

e Non

¢ Jenesais pas
Pourcentage de prescriptions

11. Maintenant que vous savez que ¢a existe, quel pourcentage de vos patients qui consomment des
opioides (licites sur prescription ou illicites) repartent avec I'un de ces kits prescrits ? *

(Réponse libre : pourcentage)

Liens d’intérét : Les auteurs déclarent I’absence de tout lien d'intérét en lien avec le sujet
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Remerciements : Dr C. Guerin Bismuth, M. Bertier Julien, M. Costes William, Mme Fabry Gabrielle, M.
Ghaderpour Shirkouh, Mme Kabri Myriam, Mr Kheireddine Aslem, Mme Remili Bahisa, Mr Vinches
Stéphane, Mme Gaillard Manon, Mme Merah Ismahane

Alcoologie et Addictologie 2024, T44 N3 Page 153 www.sfalcoologie/revue



Qlcoologie
Qadidoogie

RECHERCHE
Evaluer le binge drinking et le binge drinking de haute intensité par le
BDCT, un nouvel outil de classification

Judith André", Momar Diouf?, Margaret P Martinetti?, Olivia Ortelli, Fabien Gierski'5¢7, Frédéric Fiirst?,
Olivier Pierrefiche!, Mickaé€l Naassila!¢”

1INSERM UMR 1247, Groupe de Recherche sur 1’alcool et les pharmacodépendances, GRAP, Université Picardie Jules Verne, Amiens,
France

2 Unité de Biostatistiques, Département de recherche Clinique, Centre hospitalo-universitaire Amiens-Picardie, Amiens, France.

3 Department of Psychology, The College of New Jersey, Ewing, New Jersey, USA.

5 Cognition, Health, Society Laboratory (C2S — EA 6291), Université de Reims Champagne Ardenne (URCA), Reims, France

6 Fédération Hospitalo-Universitaire A2M2P, Améliore le pronostic des troubles addictifs et mentaux par une médecine personnalisée
7 GDR CNRS 3557 Psychiatrie-Addictions, Institut de Psychiatrie

*Correspondance : Judith André, Université Picardie Jules Verne, INSERM UMR 1247, Groupe de Recherche sur 1'alcool et les

pharmacodépendances, GRAP, Chemin du Thil, 80025, Amiens, France. judith.andre@u-picardie.fr

Résumé : Contexte: Le binge drinking (BD) est un mode de consommation d'alcool fréquent chez les étudiants
entrainant des conséquences néfastes. La difficulté d’identifier le BD et le BD de haute intensité (BDHI) est largement
admise. Cette étude visait a fournir un outil, reposant sur plusieurs facteurs clés du BD, capable d'évaluer la sévérité
du BD. Méthodes : Trois échantillons (N1 =1271, N2 = 2310, N3 = 120) d'étudiants frangais (18 a 25 ans) ont participé a
une enquéte anonyme incluant des questionnaires démographiques et de consommation d'alcool (AUDIT, AUQ,
Alcohol Purchase Task pour les indices d'économie comportementale). Un algorithme de clustering K-means et un
partial proportional odds model (PPOM) sont utilisés pour identifier des groupes homogenes, isoler les facteurs clés de
comportements et de consommation du BD et élaborer les équations de calculs des probabilités d'appartenance aux
groupes. Résultats : Quatre profils de consommation d'alcool ont été identifiés : a faible risque, a risque, BD et BDHI.
Le PPOM a déterminé pour chaque participant la probabilité d'appartenir a ces groupes. Nos résultats ont été confirmés
dans deux échantillons de validation. Les conséquences de la consommation et les indices d’économie comportementale
sont différents entre ces quatre groupes, en particulier entre le BD et le BDHI. Conclusion : Ce modele permet
d’identifier la sévérité progressive du BD. Il établit clairement la nécessité d'un modele basé sur la fréquence des
comportements, en particulier des ivresses. Il fournit un nouvel outil, disponible en ligne, pour caractériser le BD et le
distinguer du BDHL

Mots-clés : Alcool, binge drinking, binge drinking de haute intensité, fréquence des ivresses, étudiants universitaires,
sexe de naissance, outil de classification.

Background: Binge drinking (BD) is a common drinking pattern among students, with harmful consequences. The
difficulty of identifying binge drinking and high-intensity binge drinking (HIBD) is widely acknowledged. The aim of
this study was to provide a tool, based on several key factors of BD, suitable for assessing the severity of BD. Methods:
Three French student samples (N1=1271, N2=2310, N3 =120) aged 18 to 25 completed an anonymous survey including
demographic and alcohol consumption questionnaires (AUDIT, AUQ, Alcohol Purchase Task for behavioral economics
indices). A K-means clustering algorithm and a partial proportional odds model (PPOM) were used to identify
homogeneous groups, isolate the key factors in the BD's behavior and consumption, and develop equations to
determine the probabilities of belonging to the groups. Results: Four drinking profiles were identified: low-risk, at-risk,
BD and BDHI. The PPOM determined the probability of belonging to these groups for each participant. Our results
were confirmed in two validation samples. The consequences of consumption and the behavioral economy indices
differed between these four groups, in particular between the BD and the BDHI. Conclusions: This model identifies the
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progressive severity of BD. It clearly confirms the need for a model based on the frequency of behavior, particularly the
frequency of drunkenness. The model provides a new online tool for characterizing BD and discriminating BD from
BDHI.

Key words: Alcohol, binge drinking, high-intensity binge drinking, drunkenness frequency, college students, sex of
birth, classification tool.

1. INTRODUCTION

Le binge drinking (BD) est probléme majeure de santé publique (OMS 2018, (1). En France, sa prévalence
est particulierement élevée atteignant 30-40% parmi les étudiants et 25% dans la tranche d’age des 18-24
ans (2-5). A travers les rites d’intégration, la diffusion sur les réseaux sociaux, les consommations
« massives » lors de soirées et fétes d’étudiantes, il est intégré a la culture étudiante a un age de grande
vulnérabilité a la neurotoxicité de l'alcool (6-8). Les jeunes adultes consomment sans s’inquiéter des
conséquences auxquelles ils s’exposent. Le binge drinking provoque de nombreux dommages a court terme
(violences sexuelles, accidents, suicides, échecs académiques, black-out). A long terme, les modifications
cérébrales générées par les intoxications intermittentes entrainent des troubles cognitifs et émotionnels,
menant au développement de pathologies addictives a I’age adulte (5,9,10).

De nombreux freins a I'étude du BD persistent encore et entravent le repérage précoce et les mesures de
prévention. Une limite majeure est qu’il n’existe pas a ce jour de consensus sur la définition méme du BD
(1). Les influences culturelles de consommation et la diversité des modes de mesures géneérent une grande
variabilité des marqueurs de prévalence (11,12). Ces disparités constituent un obstacle considérable a
I’étude, aux recueils de données épidémiologiques et a la prévention contre les consommations « extrémes ».
Différentes mesures ont pourtant été proposées. Les premieres, qui font état de mesures standards
actuellement, évaluent la quantité d’alcool consommeée en une occasion (1,13), par exemple >60g d’alcool
par occasion (OMS); et >56g pour les femmes et >70g pour les hommes en 2 heures d’intervalle menant a
une alcoolémie 20.8g/1 (NIAAA). Malgré une grande facilité d’utilisation, ces définitions présentent de
nombreux inconvénients (difficulté d’évaluer la quantité d’alcool réellement absorbée, défauts liés a
l"utilisation de seuils de consommation, mesures ponctuelles) et ne refletent pas la réalité des pratiques.
D’ailleurs, il est aussi important de noter qu’en fonction de la définition utilisée, la population étudiée peut
étre completement différente. Ainsi, des auteurs ont montré que parmi la population admise dans les
services d'urgence pour intoxication éthylique, par rapport a la définition de I'OMS, si on prend la définition
du NIAAA, les personnes présentent beaucoup plus de séquelles physiques et psychologiques (14).

Le second courant propose l'évaluation de parametres comportementaux sur la durée. Par exemple,
Townshend et Duka (15) mesurent a partir de I’Alcohol Use Questionnaire (16) un score de BD dépendant
de la vitesse de consommation, déterminant clé de sévérité (17,18) et de la fréquence des ivresses, prédictive
des conséquences sociales, du risque d’addiction et de I'ensemble des dommages liés a 'alcool (19-21).
Malgré ces apports essentiels, 'usage du score de BD présente lui aussi de nombreux inconvénients (valeurs
seuils non reproductibles d’une région a une autre, un tiers des consommateurs dits « intermédiaires » non
caractérisés, entre les terciles les plus élevés (33%) et les plus bas (33%)) et son usage n’a pas été pérennisé.
Le score d’AUDIT adapté par certains auteurs (22) ne prend pas en compte les variables subjectives (ivresses
ou gueule de bois par exemple) et propose des seuils qui ne sont pas conformes aux consommations des
jeunes adultes (23). Ces tentatives ont été reconnues comme insuffisantes dans la littérature et ont également
été abandonnées (22-26).
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Un autre constat s’ajoute aux précédents : seule une minorité d’études s’intéressent aux consommations
excessives d’alcool au-dela des seuils fixés pour le BD par I'OMS et le NIAAA (BD de haute intensité ou
consommation de haute intensité). Celles qui s’y attachent rapportent néanmoins un pourcentage
significatif d’adolescents et de jeunes adultes qui s’adonnent a des consommations qui dépassent de loin,
voire de tres loin, ces seuils (9). Ces consommations de haute intensité correspondent a des seuils 2 a 3 fois
plus élevés (+10 a +15 consommations / occasions ou +12 boissons par jour pour les femmes et +15+ boissons
par jour pour les hommes). Ces seuils plus €élevés sont associés a des comportements bien particuliers. Par
exemple, les jeunes adultes consommant plus de 15 verres par occasion ont déclaré avoir davantage conduit
apres avoir bu que ceux consommant de 10 a 14 verres ou de 5 a 9 verres. Ils étaient également plus
susceptibles de boire a nouveau apres avoir expérimenté des conséquences négatives importantes, telles
qu'une arrestation liée a l'alcool (27,28). D'une facon générale, la sévérité des conséquences liée a la
consommation d'alcool (telles que I'intoxication alcoolique, le black-out) est associée de fagon exponentielle
aux consommations de grandes quantités d'alcool. Cette consommation de haute intensité ne suit pas les
memes trajectoires que la consommation excessive d’alcool définie par +5 consommations par occasion. Il
en résulte que les hospitalisations liées aux surdoses d’alcool restent élevées y compris dans les périodes oli
le BD semble diminuer (9,29). Peu de données sont rapportées sur ces consommateurs intenses, alors que
leur profil de consommations et les conséquences qu’elles entrainent sont sans aucun doute spécifiques
(29,30). L'identification des personnes ayant les niveaux de consommation les plus élevés est donc précieuse
pour la santé et la sécurité publique (30).

Persiste donc a ce jour un manque de définition consensuelle et globale facilement objectivable et graduelle.
Ce manque est a l'origine d'une disparité des résultats, fausse les rapprochements et les comparaisons entre
les études (26) et freine les avancées dans ce domaine. Cette difficulté méthodologique représente un
véritable enjeu de santé publique, compte tenu de la progression du BD et du BD de haute intensité dans la
population et de I'éventail de ses conséquences.

L'urgence s’imposait donc d'un modele global de BD, représentatif des comportements réels de
consommation des jeunes adultes et permettant de graduer la sévérité de la consommation. I doit pour cela
prendre en compte non pas 'un ou l'autre des criteres de consommation ponctuels mais un pattern
comportemental regroupant I'ensemble des facteurs clés : (1) les variables de consommation, (2) les criteres
physiologiques déterminants tels que l'ivresse et la gueule de bois ; (3) les mesures dans le temps et non
lors d"une unique occasion.

L’objectif de notre étude était de répondre a ces exigences et de proposer un outil d’étude et de repérage
spécifique défini dans le temps et simple d’utilisation. Pour assurer la fiabilité de cet outil, nous nous
sommes appuyés sur des méthodes mathématiques de modélisation et de validations statistiques qui
garantissent la reproductibilité du modéle indépendamment des critéres démographiques (age, sexe ratio)
et de consommation des populations étudiées.

2. MATERIELS ET METHODES
Cette étude associe une analyse de clustering et un Partial Proportionnal Odds Model (PPOM). L’analyse
de clustering détermine le nombre de groupes de consommateurs homogenes de la population principale.
Le PPOM pondere les criteres, classifie les groupes selon un gradient de gravité et détermine la probabilité
pour chaque participant d’appartenir a chacun des groupes (figure 1).
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Figure 1 : Apports méthodologiques
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a. Conception des échantillons.
L'échantillon d'apprentissage (échantillon principal sur lequel est appliqué le clustering, le PPOM et la
validation interne) et les échantillons de validation (utilisés pour la validation du modele) ont été recrutés
dans trois universités francaises (Rennes, Amiens et Reims).

Echantillon d’apprentissage

Une enquéte anonyme en ligne a été diffusée a I'ensemble des étudiants de 1'Université de Rennes. Au total,
29 000 étudiants ont été invités a remplir le questionnaire via leur adresse électronique personnelle de
l'université. 1 870 étudiants ont répondu au questionnaire. Les criteres d'inclusion étaient les suivants : étre
agé de 18 a 25 ans et consommer au moins 5 boissons alcoolisées (50g) par semaine. Les participants dont
les données étaient manquantes ou aberrantes étaient exclus, ce qui a conduit a un échantillon final de 1 277
participants (77,3 % de femmes). Les étudiants ne pouvaient poursuivre l'enquéte qu’apres avoir lu le
formulaire de consentement (objectif de la recherche, participation, procédure, confidentialité et
coordonnées du chercheur) et cocher le bouton de consentement en ligne.

En ce qui concerne les disciplines d'études des étudiants, 39% d’entre eux ont déclaré poursuivre des études
de droit, économie, gestion ou sciences humaines, 28% des études de santé, 33% des études de sciences ou
sciences de l'ingénierie et des technologies.

Echantillons de validation.

L'échantillon de validation 1 comprenait 2 310 participants issus de deux universités frangaises (Université
de Reims Champagne-Ardenne et Université de Picardie Jules Verne). Le recrutement des étudiants a été
effectué par le biais d'une annonce diffusée par courrier électronique. Tous les participants ont donné leur
consentement libre et éclairé en ligne apres avoir lu le formulaire de consentement et cocher le bouton de
consentement en ligne. Les critéeres d'inclusion étaient les suivants : étre agé de 18 a 25 ans et consommer

au moins 5 boissons alcoolisées (50 g) par semaine.

L'échantillon de validation 2, incluant 120 étudiants (60 hommes et 60 femmes), a été sélectionné sur la base
du score de BD. Cet échantillon provient d'un échantillon plus large de 391 participants (age, 18 a 24 ans ;
215 femmes et 176 hommes), de type caucasien, sélectionné parmi les étudiants de deux universités
francaises (Université Picardie Jules Verne et I'université de Reims Champagne-Ardenne). Les participants
ont librement signé le formulaire de consentement en début d’étude et cocher le bouton de consentement
en ligne. Les criteres d'inclusion et d'exclusion répondaient aux exigences des parties comportementale,
d'imagerie cérébrale et génétique de I'étude.

b. Procédure
L'enquéte en ligne utilisée pour les trois échantillons évaluait les caractéristiques démographiques (age,

sexe, niveau et discipline scolaires, et situation de vie), la consommation de drogues (alcool, cigarettes et
cannabis), le score d’AUDIT (32) et le score BD (16) (tableaux 1, 2).
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N %
Sexe de naissance M 290 22.7
F 987 77.3
Total 1277
Age (moyenne + sem) 21.13 £0.05

<21 530 41.5
21-23 571 44.7
>24 176 13.8

Année académique
Premiére année 277 21.7
Deuxiéme année 290 22.7
Troisiéme année 268 21.0
Quatriéme année 248 19.4
Cinquieme année 194 15.2

Age de premiere consommation d’alcool 15.05 +0.05
Cigarette

Fumeurs 331 259
Non-fumeurs 946 74.1

Tableau 1 : Données démographiques et consommations d’alcool et de cigarettes dans I'échantillon
d'apprentissage
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Ci

Echantillon Echantillon de Echantillon Echantillon de Echantillon
d’apprentissag validation 1 d'apprentissage vs validation 2 d'apprentissage
e échantillon de vs échantillon de
validation 1 validation 2
N % N % p N % p
Sexe de Distribution <0.0001*** <0.0001***
naissance
M 290 22.7 952 41.2 60 41.2
F 987 77.3 1358 58.8 60 58.8
Age Moyenne + sem 21.13 £ 0.05 20.29 £ 0.05 <0.0001*** 21.28+0.16 <0.05*
Min-Max 18-26 17-30 18-25
Distribution <0.0001*** <0.05*
<21 530 41.47 1444 62.5 44 36.7
21-23 571 44.70 663 28.7 59 49.2
2 24 176 13.8 203 8.8 17 14.1
AUDIT Moyenne * sem 7.12+0.14 7.06 £0.113 =0.174 9.19 £ 0.58 <0.0001***
Min-Max 1-29 0-33 0-30
Distribution des niveaux de <0.0001*** <0.0001***
consommation
Niveau a faible risque 570 44.6 1370 59.9 56 46.7
Niveau a risque 541 42.4 622 26.9 33 27.5
Niveau a risque élevé 166 13.1 318 13.8 30 25
BD Moyenne + sem 13.58 £ 0.34 20.07 £ 0.40 <0.0001*** 28.26+2.35 <0.0001***
Min-Max 1.32-106 1.33-172 0-132
Distribution des groupes de <0.0001*** <0.0001***
consommation d'alcool
Buveurs sociaux 913 71.5 1293 56 63 52.5
Buveurs 252 19.7 413 17.9 3 2.5
intermediaires
Binge drinkers 112 8.8 604 26.1 54 45.0

Tableau 2 : Comparaison de l'échantillon d'apprentissage avec les échantillons de validation 1 et 2.

Note. AUDIT = Alcohol Use Disorder Identification Test. BD Score = Binge drinking score. La comparaison entre les moyennes a été effectuée a I'aide du test t de Student. La comparaison entre les distributions
a été effectuée a 'aide du Chi carré. Les groupes AUDIT étaient généralement définis comme suit : score de dépendance a faible risque <7 pour les hommes et <6 pour les femmes, score de dépendance a risque
>7 pour les hommes et 26 pour les femmes et <13, score de dépendance a risque élevé >13. Le score de BD est défini comme étant <15 pour le groupe de consommation sociale, 217 et <23 pour le groupe de
consommation intermédiaire et 213 pour le groupe de binge drinking avec le score de binge = (4 x AUQ 13) + AUQ 14 + (0,2 x AUQ 15) avec AUQ 13 : Quand vous buvez, a quelle vitesse buvez-vous? ; AUQ

14 : Combien de fois avez-vous été ivre au cours des 6 derniers mois ? et AUQ 15 : Quel pourcentage des fois ol vous buvez vous enivrez-vous ? (15)
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¢. Mesures de consommation d’alcool
i. Alcohol use disorders identification test (AUDIT)
L'AUDIT est un outil de dépistage en 10 points mis au point par 'OMS afin d’évaluer la consommation
d'alcool a risque, les comportements de consommation et les conséquences liés a l'alcool (31,32).
L'AUDIT est un questionnaire d'auto-évaluation qui mesure la fréquence et la quantité d'alcool
consommeées (par exemple la fréquence de consommation de plus de 6 verres), les comportements
associés a la consommation d'alcool et les conséquences néfastes liées a la consommation d'alcool. Le
score total de 'AUDIT a été calculé en additionnant les scores des 10 items (31). Le coefficient alpha de
Cronbach de cette échelle pour I'ensemble de I'échantillon était de 0,792.
ii. Alcohol use questionnaire-revised (AUQ-R)
Nous avons utilisé une version francaise de la version révisée du questionnaire sur la consommation
d'alcool (15,33) initialement développé par Mehrabian et Russell (16). Cette version permet de calculer
le niveau hebdomadaire de consommation d'alcool (unités d'alcool par semaine, sachant qu'en France,
une unité d'alcool est définie comme 10 g d'éthanol) et un score de binge drinking. Ce score a été calculé
pour tous les participants sur la base des informations fournies concernant : la vitesse de consommation
(nombre moyen de verres par heure), le nombre d’ivresse au cours des 6 mois précédents et le
pourcentage d’ivresse lors des épisodes de consommation (pour plus de détails, voir (15,33,34).
iii. La tache d’achat d’alcool ou Alcohol purchase task (APT)
La tache d'achat d'alcool (APT) (35) évalue la demande économique comportementale c’est-a-dire la
consommation d’alcool en fonction du prix.
Les indices de demande mesurés par I'APT sont fortement corrélés a consommation d'alcool (36,37).
Dans cette tache, il est demandé aux participants de lire une séquence décrivant un contexte typique de
consommation d'alcool et d'indiquer combien de boissons standards ils consommeraient a différents
prix. Dans la présente étude, la séquence spécifiait une occasion de boire pendant 5 heures et les prix
s’échelonnaient de 0 a 20 euros. Les données de consommation ont été analysées selon les critéres de
Stein et collaborateurs (38)
Sur les 1 261 participants ayant répondu a ce questionnaire, 82 ont été exclus en raison de valeurs
aberrantes, aboutissant a un échantillon final de 1 179 participants. Les parametres économiques
comportementaux comprenaient les indices d'intensité observés (consommation déclarée a un prix nul),
Omax (produit maximal du prix x la consommation) Pmax (prix a Omax), et le point de rupture-1 (BP1)
(prix le plus élevé pour une consommation non nulle). Ces parametres ont été calculés pour chaque
participant a l'aide de l'outil Excel de Foster et Reed (39). Enfin, les parametres économiques
comportementaux QO (intensité dérivée) et alpha (taux de variation de I'élasticité), ont été produits pour
chaque participant a I'aide de la fonction de demande exponentielle de Stein et collaborateurs (38), Q =
Q0 * 10" (k(é(-alpha * Q0 * C) - 1)), le prix de zéro euro étant remplacé par 0,01, et le parametre span (k)
étant fixé a 3,20, ce qui représentait la fourchette la plus élevée de la consommation en unités
logarithmiques a laquelle on ajoute 0,50. Pour chaque participant, ces valeurs alpha et k ont été utilisées
pour produire la valeur essentielle (VE), une mesure standardisée de la valeur de renforcement, avec
VE =1/(100 * alpha * k1.5) (40).
d. Sélection des items pour le clustering
Les variables utilisées pour I’analyse de clustering ont été sélectionnées parmi les items de ' AUDIT et
de I'AUQ les plus représentatifs du BD: (1) la fréquence de la consommation (a quelle fréquence
prenez-vous une boisson contenant de 'alcool ?), (2) Le nombre de boissons alcoolisées par jour typique
de consommation (combien de boissons contenant de 1'alcool consommez-vous au cours d'une journée
typique ol vous buvez ?), (3) la fréquence de consommation d’au moins 6 boissons alcoolisées (Combien
de fois prenez-vous six boissons ou plus en ou plus en une seule occasion ?), (4) la vitesse de
consommation (Lorsque vous buvez, a quelle vitesse le faites-vous ?), (5) la fréquence des ivresses
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(combien de fois avez-vous été ivre au cours des 6 derniers mois ?), (6) la proportion d'épisodes d'ivresse

sur 10 occasions de boire (quel est le pourcentage de fois ol1 vous étes-vous ivre lorsque vous buvez?
rapporté a une échelle de 10 occasions) (7) la proportion d'épisodes de gueule de bois sur 10 occasions
de boire (quel est le pourcentage de fois ou1 vous avez la gueule de bois lorsque vous buvez ? sur une
échelle de 10 occasions).

e. Analyses statistiques
Pour les statistiques descriptives, les variables quantitatives ont été indiquées par la moyenne + erreur
standard de la moyenne (SEM) et les variables qualitatives sous forme de pourcentages. Les
comparaisons entre les échantillons ont été effectuées a I'aide de tests x2 pour les variables qualitatives
et par une analyse ANOVA ou un test de Student pour les variables quantitatives. Les comparaisons et
les analyses réalisées avec le test t de Student, ' ANOVA et le chi-carré sont effectuées a 1’aide du logiciel
SPSS, version 23.
Le modele a été élaboré en deux étapes. Une premiere analyse de clustering (K-means) a déterminé des
groupes de consommations homogenes puis le Partial proportionnel Odds Model (PPOM) a ensuite été
appliqué pour reproduire en interne les résultats des Kmeans, tester la généralisation de nos résultats
dans des échantillons indépendants, classer les groupes et produire les équations calculant la probabilité
d’appartenir a chaque groupe.

f. Clustering
Afin de déterminer, a titre exploratoire, les modes de consommation d'alcool, nous avons utilisé la
méthode non supervisée de clustering des K-means dans 'échantillon d'apprentissage. Cette méthode
détermine des groupes d'individus aussi homogenes que possible. En bref, I'algorithme K-means est un
algorithme itératif qui partitionne I'ensemble de données en K clusters prédéfinis, distincts et ne se
chevauchant pas, chaque individu n'appartenant qu'a un seul cluster.
L'algorithme affecte les points de données a un cluster de telle sorte que la somme des carrés de la
distance entre les individus et le centroide du cluster (c'est-a-dire la moyenne arithmétique de tous les
individus appartenant a ce cluster) soit a son minimum. Moins il y a de variation au sein des clusters,
plus les individus sont semblables au sein de ce cluster.
La particularité de notre analyse était que la variable dépendante (Groupe de consommation) n'était pas
encore disponible au début des analyses. Nous avons donc utilisé les Kmeans pour classer les patients.
Le nombre optimal de clusters a été évalué a l'aide de la méthode Elbow (figure 2). Apres avoir réparti
chaque participant dans son cluster correspondant, la moyenne des clusters pour chacune des variables
utilisées par la méthode K-means a été calculée. Les clusters ont ensuite été classés en fonction de la
progression des variables.

g. Probabilités proportionnelles partielles (PPOM)
Les modeles de prédiction du risque tels que le modele des probabilités proportionnelles partielles
(PPOM) reposent sur l'utilisation de facteurs prédictifs pour estimer la probabilité absolue ou le risque
de survenue d'un certain résultat (41,42).
Afin de procéder a la validation interne de cet échantillon, la probabilité d'appartenance a un groupe
est donc modélisée a I'aide du PPOM permettant la prise en compte de coefficients de régression
inégaux, la variable dépendante étant la variable des clusters K-means.
Les équations de régression sont déterminées a partir des variables identifiées par le PPOM avec un
niveau de significativité alpha de 0,05. Ces équations permettent de calculer la probabilité Pi (Groupe >
j) pour que lindividu i appartienne au moins au groupe j. Ainsi, la probabilité pour lindividu i
d'appartenir au groupe j=2, .., K-1 a été estimée par Pi (Groupe >j) - Pi (Groupe >j+1), excepté pour les
premier et dernier groupes (Groupe 1 et Groupe 4) pour lesquels la probabilité d'appartenance a été
estimée a 1 - Pi (Groupe 2 2) et Pi (Groupe 2 4), respectivement. Chaque individu est ainsi assigné au
groupe pour lequel sa probabilité d'appartenance est la plus €élevée. Par la suite, 'appartenance a un
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groupe obtenue par la méthode de clustering est comparée a I’appartenance estimée par le PPOM afin
d’évaluer le calcul de l'erreur de classification du modele PPOM en utilisant les groupes dérivés du

regroupement comme étalon standard.
Une étape de validation externe est ensuite réalisée. Les individus de deux autres échantillons sont
assignés au groupe pour lequel la probabilité d’appartenance calculée par le PPOM est la plus élevée.
Apres avoir déterminé le nombre optimal de groupes dans I'ensemble de la population, 'effet de la
variable sexe sur la classification est estimé en réappliquant I'algorithme des K-means pour les deux
sexes de naissance.
L'étape de validation externe évalue la robustesse et la cohérence des résultats de I'échantillon
d'apprentissage. Les valeurs moyennes croissantes des variables utiles (variables incluses dans les
Kmeans) sont comparées entre les quatre groupes.
Le PPOM et la validation du modele ont été réalisés avec le logiciel R, version 3.4.0 (R Foundation for
Statistical Computing, Vienne, Autriche) via l'interface RStudio, version 1.0.143. Le calcul des K-means
a été réalisée a l'aide de la base de données d'apprentissage et la bibliotheque VGAM pour la
modélisation du PPOM.
3. RESULTATS

a. Données démographiques de I’échantillon d’apprentissage
La moyenne et le SEM de chaque variable continue (age, age de la premiere consommation d'alcool)
(tableau 1), ainsi que les pourcentages de chaque variable démographique (age, sexe, age de la premiere
consommation, année scolaire) sont calculés pour chaque groupe (tableau 2).

b. Comparaison de la population d'apprentissage avec les deux échantillons de

validation

Les deux échantillons de validation different significativement de 1'échantillon d'apprentissage en
termes de ratios hommes-femmes et de parametres de consommation (AUDIT et distribution des
groupes BD) (tableau 2). Ces différences significatives entre les 3 échantillons renforcent la validité de
notre modele.

c¢. Analyse de clustering
La méthode Elbow a permis de déterminer quatre groupes, appelés groupes 1, 2, 3 et 4 (figure 2). Ce

nombre de groupes résulte de la maximisation du nombre d'individus dans chaque groupe.
130001 ;

11000 1

9000 1

Total de la somme descarrés

7000

i 2 3 4 5 6 71 8 9 10
Nombre de clusters
Figure 2 : Nombre optimal de clusters. La méthode Elbow a déterminé a quatre le nombre optimal de

clusters
d. Partial proportional Odds Model (PPOM)
i. Facteurs déterminants de la classification
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Sur les 7 items initialement sélectionnés (voir Analyses statistiques), cinq d'entre eux (AUDIT 3, AUQ
13 a 16) étaient significatifs a un seuil de 0,05 dans les analyses PPOM (tableau 3). Pour la sélection finale
des items, nous avons tenu compte de la multicollinéarité, c'est-a-dire des variables dépendantes
fortement corrélées. En particulier, parmi les trois premiers items de ' AUDIT, nous avons sélectionné
litem 3 (fréquence de consommation de 6 boissons), dont l'impact sur notre modele était le plus

important (tableau 3).

PPOM : items significatifs

Group Regression coefficients  Std. Error Z value P value

AUDIT 1 - Fréquence de ., .3 _4 0.18809 0.15811 1.190 0.23418
consommation
AUDIT 2 - Verres standards par . 5 _, -0.01347 0.09327 -0.144 0.88520
jour typique de consommation
AUDIT 3 — Fréquence de 6 verres >2,23,=4 0.42646 0.14719 2.897 <0,01 **
AUQ 10 - Vitesse de >2 0.20057 0.10606 1.891 0.05859
consommation

>3 0.07370 0.12862 0.573 0.56665

-4 -0.12883 0.20744 -0.621 0.53455
AUQ 11 - Fréquence des ., .3 _4 0.33708 0.02394 14.083 <0,001%**
lvresses
AUQ 12 — Nombre d’épisodes >2 0.68408 0.06473 10.568 < 0,001%**
d’ivresse (sur 10 occasions)

>3 0.11046 0.08512 1.298 0.19439

-4 0.02215 0.13689 0.162 0.87146
Nombre d’épisode de “gueule >2 0.36077 0.05103 7.070 < 0,001%**
de bois” (sur 10 occasions)

>3 0.05129 0.06900 0.743 0.45725

>4 -0.34092 0.12573 2,712 <0,01 **

Tableau 3: Résultats du "partial proportional odds model" (PPOM) pour chaque variable
d'appartenance a un groupe (les quatre groupes issus du modéle K-means) en tant que variable
dépendante

Les items "fréquence de 6 verres", "fréquence d'ivresse", "nombre d'épisodes d'ivresse (sur 10 occasions de boire)" et "'nombre de gueules de bois
(sur 10 occasions de boire)" étaient significatifs a un niveau de 5%, et l'item "vitesse de consommation” tendait vers un niveau de signification de
5%. Ce résultat indique qu'il s'agit des facteurs déterminants les plus importants dans la classification. Les trois variables indépendantes "Vitesse de
consommation”, "Nombre d'ivresses (sur 10)" et "Nombre de gueules de bois (sur 10)" ne répondaient pas a I'hypotheése de proportionnalité et
présentaient des coefficients différents pour chacune des trois probabilités modélisées, P(Groupe > 2), P(Groupe > 3) et P(Groupe = 4).

Les scores moyens pour chacun des cinq items significatifs (tableau 3) ont été calculés pour chaque
groupe. Les résultats montrent que les scores moyens augmentent progressivement du groupe 1 au

groupe 4 (tableau 4), avec des exceptions mineures du groupe 3 au groupe 4.
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Fréquencede Nombre Fréquence  Vitesse de Fréquence Nombre Nombre de
consommatio de de +6 consommatio desivresses d’ivresses/10 “Gueules de
ns consomm  consomm n occasions bois”/10
ations par ations occasions
jour
typique
1 1.79 0.70 0.90 1.47 0.93 1.24 1.23
(n=721)
2 2.19 1.54 1.89 2.32 5.82 495 4.15
(n=404)
3 2.60 2.04 2.66 2.85 19.28 6.10 4.65
(n=106)
4 (n=46) 3.02 2.76 2.65 3.17 39.26 6.52 3.94

Tableau 4 : Moyennes des groupes pour chacune des variables utilisées dans la méthode des K-means
pour les quatre groupes de 1'échantillon d'apprentissage.

Le modele proportionnel partiel a généré les quatre équations ci-dessous. Ces équations permettent de
calculer la probabilité d'appartenance a chaque groupe pour chaque individu.

P(Group = 2)
e—5.87 + 0.43+Freqsix—drinks + 0.20*speed + 0.34*Freqgrunkeness + 0.68xNumber prynkenesson 10t 0.36¥xPNumber gangover on 10

(1 + 6_5'87 + 0.43*Freqsix—drinks + 0.20*speed + 0.34*Freqgrunkeness + 0.68xNumber prynkenesson1o + 0.36xNumber Hangover on 10)

P(Group = 3)

e—7.37 + 0.43+Freqsix—drinks + 0.07xspeed + 0.34*Freqgrunkeness + 0.11xNumber prynkenesson 10 + 0.05*Number gangover on 10

(1 + 6_7'37 + 0.43*Freqsix—drinks + 0.07*speed + 0.34*Freqgrunkeness + 0-11xNumber prynkeness on 10 + 0.05*Number pHangover on 10)

P(Group = 4)

e—8.46 + 0.43+Freqsix—drinks — 0.13xspeed + 0.34xFreqgdrunkenesst 0.02*Number prynkenesson 10~ 0-34*Number gangover on 10

(1 + e_8:4'6"'0-4‘3*FTeQSix—drinks_0-13*5peed + 0.34*Freqgrunkenesst 0.02xNumber prynkeness on 10— 0-34*¥Percentyangover on 10)

P(Group = j) = P(Group =j) — P(Group = j+1) for j=2 or 3, P(Group=1)=1-P(Group=2) and
P(Group=4)=P(Group >4)
Le risque d'erreur de classification d'un individu dans chaque groupe a été obtenu en croisant le résultat
de la méthode des K-means avec la prédiction résultante des équations ci-dessus réappliquées a
I'échantillon d'apprentissage. Ce niveau de risque d’erreur de classification indique une bonne
validation interne de notre modele. La validation interne avec un faible risque d’erreur du PPOM

confirme la fiabilité de la distribution (tableau 5).

PPOM grouping
N Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Regroupemen Groupe 1 705 16 0 0
t K-means Groupe 2 33 370 1 0
Groupe 3 0 11 90 5
Groupe 4 0 0 0 46
Tableau 5: Concordance entre les résultats des K-means et du modéle PPOM pour I'échantillon

d'apprentissage.

N: nombre de participants

Les risques de mauvaise classification étaient les suivants : 16/721 = 2,2 % dans le groupe 1 ; 34/404 = 8,4 % dans le groupe 2 ; 16/106 = 15,1 % dans le
groupe 3 ; 0 dans le groupe 4.
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ii. Validation externe

Nous avons testé la reproductibilité de notre méthode de classification en comparant les valeurs
moyennes des 5 items identifiés dans I'échantillon d'apprentissage avec leurs valeurs moyennes sur ces
items obtenues dans chaque groupe pour les échantillons de validation (ici les échantillons 2 et 3).

La probabilité d'appartenir a chaque groupe a été calculée pour chaque individu des échantillons de
validation. Les moyennes de chaque item ont été calculées pour les deux échantillons de validation
testés. Malgré les fortes disparités entre les 3 échantillons testés, les moyennes obtenues pour chaque
item de chaque groupe sont trés proches entre les 3 échantillons, ce qui indique la forte validité de notre
modele (comparer le tableau 6 avec le tableau 4).

Echantillon de validation 1

Groupes Fréquence de +6 Vitesse de Fréquence des Nombre Nombre de
consommations consommation ivresses d’ivresses (/10 “gueule de bois”
occasions) (/10 occasions)
1 (n=1496) 0.86 1.72 1.05 1.36 1.50
2 (n=559) 1.94 2.94 6.27 5.09 4.28
3 (n=125) 2.70 3.60 19.18 6.48 497
4 (n=121) 2.94 4.00 43.08 6.88 4.45
Validation sample 2
Groupes Fréquence de +6 Vitesse de Fréquence des Nombre Nombre de
consommations consommation ivresses d’ivresses (/10 “gueule de bois”
occasions) (/10 occasions)
1 (n=53) 1.13 1.51 1.66 1.11 1.37
2 (n=25) 2.00 2.96 8.60 4.84 3.86
3 (n=10) 240 3.10 19.20 5.70 4.70
4 (n=23) 3.02 3.48 43.17 6.87 4.44

Tableau 6: Moyennes par cluster pour chacune des variables pour les échantillons de validation 1 et 2.
En appliquant les équations a nos 2 échantillons de validation, les résultats moyens étaient identiques a ceux de 1'échantillon d'apprentissage (tableau
4). Les moyennes des items significatifs augmentent progressivement du groupe 1 au groupe 4 (hormis pour le nombre de gueules de bois). Ce
résultat illustre la reproductibilité des équations.

iii. L’influence du sexe a la naissance
Nous avons ensuite vérifié si le sexe a la naissance affectait la spécificité de la classification des groupes
dans I'échantillon d'apprentissage (voir la figure 3) pour la répartition par sexe) en calculant le risque
d’erreur de classification avec ou sans l'inclusion du sexe dans le modele PPOM (tableau 7 - A et B).
Dans I'ensemble, nous avons constaté que l'intégration du parametre du sexe dans le PPOM n'améliorait
pas la spécificité de la classification.
Plus précisément, l'inclusion du parametre sexe dans l'équation n'a pas eu d'effet sur la classification
dans le groupe 1 (2,1% versus 2,2%) et le groupe 4 (0 versus 0). Une légere différence non significative
se révele pour les groupes 2 (8,4 % contre 9,2 %) et 3 (15,1 % contre 16 %) (tableau 6). Par conséquent,
notre modele de classification est valable quel que soit le sexe.
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Figure 3 : Répartition des sexes dans les quatre groupes.
Le pourcentage de femmes était plus élevé dans le groupe 1 (65,35 %) puis a diminué de fagon significative dans les groupes 2 (28,27 %), 3 (5,17 %)
et 4 (1,22 %). Le pourcentage d'hommes était plus élevé dans le groupe 2 (42,41%) et comparativement plus élevé que le pourcentage de femmes
dans les groupes 3 (18,97%) et 4 (1,22%).

(A): Risque de classification erronée sans tenir compte du parametre "sexe de naissance”

Derivation
N Groupe 1 Groupe 2 Groupe3  Groupe Erreur
4
K-means  Groupe 1 705 16 0 0 2.2 %
Groupe 2 33 370 1 0 8.4 %
Groupe 3 0 11 90 5 15.1 %
Groupe 4 0 0 0 46 0

N: nombre de participants

(B): Risque de classification erronée en tenant compte du parametre “sexe de naissance”

Derivation
Na Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 Erreur
K-means Groupe 1 706 15 0 0 21 %
Groupe 2 34 370 0 0 9.2 %
Groupe 3 0 10 89 7 16 %
Groupe 4 0 0 0 46 0

Tableau 7 (A) et (B): Influence du parametre "sexe de naissance »
N: nombre de participants
Le risque d'erreur ne differe pas significativement que I’on tienne compte ou non du paramerte “sexe dee naissance”.

iv. Caractérisation des groupes
1. Comparaison entre les 4 groupes

Nous avons ensuite évalué le niveau de sévérité des troubles des 4 groupes avec les items connus du
questionnaire AUDIT (Tableau 8) et les indices économiques comportementaux de I'APT (Tableau 9) et
ainsi déterminer la concordance de nos groupes avec d'autres indices de consommation d'alcool. En
général, la sévérité de la consommation d'alcool et de ses conséquences augmente du groupe 1 au
groupe 4. De plus, il n'y a pas de différence significative selon le sexe, en particulier pour les groupes 3
et 4.
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Groupe 1 2 3 4 p LR.R.
4vs3
% % % %
Sexe de naissance <0.0001***
M 10.8 30.6 51.9 73.9 14
F 89.2 69.4 48.1 26.1 0.5
o\ . et
Premiere consommation avant 12 51 62 85 174 <0.0001
ans
Groupe de binge drinking
Moyenne + sem 7.07+£4.02 16.14+5.65 31.90+6.85 53.26+15.19 <0.0001***
<0.0001***
Buveurs sociaux 96.4 53.7 0 0
Buveurs intermédiaires 3.6 435 48.1 0
Binge drinkers 0 2.7 51.9 100 1.9
Groupe d’Audit
Moyenne + sem 453+0.41 9.03+3.80 13.47+4.8 16.57 +5.4 <0.0001***
<0.0001***
Consom@atlon a faible 697 15.4 19 2 11
risque
Consommation a risque 29.5 65.7 50 23.9 0.5
Consommation arisque o 18.9 48.1 73.9 15
élevé
AUDIT 2 <0.0001**
Nombre de consommations
contenant de 'alcool au cours d’'une
journée typique
lou? 48.5 17.7 12.3 10.9 0.9
3ou4d 35.4 28.4 17 10.9 0.6
50u6 14.8 45.3 48.1 23.9 0.5
7.80u9 0 0 0 0 0
10 ou plus 1.2 8.7 22.6 54.3 2.4
AUDIT 4 <0.0001***
Ne pas pouvoir s'arréter de boire
aprés avoir commencé
Jamais 87.3 60.7 415 41.3 1.0
Moins d"une fois par 11.8 26.4 24.5 17.4 0.7
mois
Une fois par mois 0.6 11.4 17 26.1 1.5
Une fois par semaine 0.1 1.5 16 15.2 1.0
Tous les jours ou 03 0 0.9 0 0
presque
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AUDIT 5 <0.0001***
Manquement a faire ce qui est
normalement attendu
Jamais 80.6 51.5 26.4 21.7 0.8
Moins d'une fois par ¢ 39.3 443 39.1 0.9
mois
Une fois par mois 0.4 8 20.8 23.9 1.1
Une fois par semaine 0 1.2 8.5 15.2 1.8
AUDIT 6 <0.0001***
Besoin d'un premier verre le
matin
Jamais 97.1 85.1 66 47.8 0.7
Moins dr;l;i fois par 2.4 10.4 17.9 26.1 15
Une fois par mois 0.4 4.5 13.2 15.2 1.1
Une fois par semaine 0.1 0 1.9 10.9 5.7
Tous les jours ou 0 0 0.9 0 0
presque
AUDIT 7 <0.00017***
Sentiment de culpabilité ou de
remords apres avoir bu
Jamais 723 42.8 34.9 43.5 1.2
Moins dr;f;es folspar 943 46.3 48.1 37 0.8
Une fois par mois 1 9.7 14.2 17.4 1.2
Une fois par semaine 0.4 1 1.9 0 0
Tous les jours ou 0 02 0.9 29 o4
presque
AUDIT 8 <0.0001***
Incapable de se souvenir de ce
qui s'est passé la veille
Jamais 82.6 51 25.5 13 0.5
Moins dr;l;i fols par 16.6 405 25 457 1.1
Une fois par mois 0.3 7.5 274 34.8 1.3
Une fois par semaine 0 0.2 3.8 6.5 1.7
Tousp lre:s]cifss o 0.6 0.7 0.9 0 0
AUDIT 9 <0.00017***
Une autre personne blessée
Non 92.4 82.8 71.7 63 0.9
Oui, mais pasau cours 9 17.9 10.9 0.6
de I'année écoulée
Oui, au cours de 2.1 8.2 10.4 26.1 25

I'année
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AUDIT 10 <O'0001 bt
Parents/ami/médecin préoccupé par
votre consommation d’alcool
Oui, mais pas au cours o, 89.8 80.2 60.9 0.8
de I'année écoulée
Oui, au cours de 1.7 5.2 6.6 10.9 1.7
I'année
Oui, mais },)as, au cc,>urs 12 5 130 283 20
de I’année écoulée
AUQ 14 <0.0001***
Nombre de fois ou vous avez été
ivre au cours des 6 derniers mois
?
1 ou moins 47 .4 0.7 0 0
1a5 52.6 49.5 0
6a25 0 49.8 100 0
30a50 0 0 0 100
Consommation de 4 boissons ou 2,7 12 19,8 32,8 1,7

plus par heure

Tableau 8: Distribution dans les groupes 1 a 4 des données de consommation d’alcool et comportements

associés a la consommation d’alcool issus des items de I’AUDIT

Note: IRR = Taux d'incidence. La comparaison entre les moyennes a été effectuée a I'aide d'un test ANOVA. La comparaison entre les distributions
a été effectuée a l'aide d'un Chi carré. Les 4 groupes sont décrits par la sévérité croissante des items relatifs a la consommation d'alcool et a ses
conséquences. L'IRR indique les différences entre le groupe 3 et le groupe 4.

En ce qui concerne les indices de demande d'alcool, nous avons observé un effet omnibus significatif
selon le groupe sur le breakpoint-1, l'intensité observée, ' Omax observé et le QO (intensité dérivée), avec
des augmentations de chacun de ces indices spécifiques de la demande dans les groupes 1 a 4, a
l'exception du breakpoint-1 (tableau 9).

Groupe 1 2 3 4 P
Breakpoint-0 11.31+0.18 11.77 +0.25 12.40 + 0.45 10.89 + 0.68 0.089
Breakpoint-1 11.15+£0.18 12.07 £ 0.25 1292 +0.4 11.84+0.79 <0.001**

Observed intensity 6.13+0.17 10.22 +0.37 12.31+£0.62 16.13+1.42 <0.0001***
Observed Omax 15.97 £ 0.38 20.92+0.75 25.86 +2.01 27.00 +£2.28 <0.0001***
Observed Pmax 6.61+0.16 6.07 £0.20 6.48 £ 0.47 6.02+0.63 0.212

Qo 6.36 £ 0.16 10.45 £ 0.36 12.37 £0.58 16.66 +1.40 <0.0001***
Alpha 0.014+0.007  0.005+0.0001 0.004 +0.0003 0.005+0.0013 0.693

Tableau 9: Comparaison des indices économiques comportementaux dans les 4 groupes
Note: les valeurs sont présentées sous forme de moyenne + SEM. La comparaison entre les moyennes a été effectuée a I'aide d’un test ANOVA. QO et alpha
représentent respectivement les indices dérivés de l'intensité de la demande et du taux de variation de 1'élasticité produits a partir des ajustements
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de I'équation de demande exponentielle de Stein et al. (38) aux données de demande du niveau des participants. L'intensité observée représente la
consommation déclarée a un prix nul ; le point de Breakpoint-0 est le premier prix auquel la consommation est supprimée ; le point de Breakpoint -1
est le dernier prix de consommation non nulle ; Observed Omax est le produit maximal du prix x de la consommation ; et Observed Pmax est le prix
auquel on observe Omax.

Le groupe 4 présente une intensité de la demande (observed et derived) significativement plus élevée que le groupe 3, ce qui suggere une utilisation
plus problématique d'alcool dans le groupe 4, comme cela a été observé dans d'autres populations souffrant de troubles d’usage d’alcool. Il n'y a
pas de différence d'élasti-cité (alpha) entre les groupes. Ce résultat suggere pas la présence d'un comportement addictif dans le groupe des buveurs
excessifs.

2. Comparaison des groupes 3 et 4

Tous les critéres de consommation d'alcool étaient significativement différents entre les groupes 3 et 4
(Tableau 8). Comme le montre le tableau 8, la comparaison des ratio incidence-risque (IRR) pour les
groupes 3 et 4 révele deux profils de consommation différents, qui se refletent également au niveau des
indices d’économie comportementale (tableaux 9 et 10). Plus précisément, la comparaison des indices
de demande d'alcool entre les groupes 3 et 4 a révélé des différences significatives dans les deux mesures
d'intensité (QO0 observé et dérivé), avec une intensité de demande significativement plus élevée pour le
groupe 4.

p
Groupe 3 4
Moyenne * sem Moyenne * sem
Critéres de consommation
Unités par semaine 9.68 +0.73 14.26 +1.30 <0.0001***
Pintes de biere par semaine 5.62 £ 0.507 9.65 £1.043 <0.0001***
Spiritueux par semaine 4.09 +0.388 6.11 £0.865 <0.05*
Score d’AUDIT 13.47 + 0.461 16.57 + 0.800 <0.0001°*
AUDIT 6 - premier verre le <0.05*
matin 0.54 £ 0.084 0.89 £0.153
Score de Binge drinking 32+0.67 53+2.24 <0.0001***
Parametres de la demande
Breakpoint-0 12.40 + 0.45 10.89 £ 0.68 0.063
Breakpoint-1 1292 +04 11.84 +0.79 0.234
Observed intensity 12.31 +0.62 16.13 +1.42 <0.005**
Observed Omax 25.86 +2.01 27.00 +£2.28 0.735
Observed Pmax 6.48 £ 0.47 6.02£0.63 0.574
Qo 12.37 +0.58 16.66 +1.40 <0.001**
Alpha 0.004 £ 0.0003 0.005 £ 0.0013 0.398

Tableau 10 : comparaison des parametres de consommation et des indices de demande entre les groupes
3et4.

Note: les valeurs sont présentées sous forme de moyenne + SEM. La comparaison entre les moyennes a été effectuée a 'aide d'un test t de Student.

v. Comparaison entre les sexes pour les quatre groupes
Les moyennes des critéres de consommation (Score AUDIT, Score BD) et des criteres comportementaux
liés a la consommation (Age du début de la consommation, AUDIT 2, 4, 5, 6, 8, 9, 10, énumérés dans le
tableau 11) different entre les sexes des groupes 1 et 2. Aucune différence significative n'a été constatée
pour les mémes criteres entre les consommateurs des deux sexes des groupes 3 et 4.
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
N =723 (56,62%) N =402 (31,48%) N =106 (8,30%) N =46 (3,60%)
Sexe de naissance M F M F M F M F
(21\; 307 E/ (125:35145/S (T2=4112°§ 28222773 N=55 = N=51 N=34 N=12
’) ? ’) ? ’) ? ’) ? (18,96 %) (5,16 %) (11,7 %) (1,22 %)
moyenne + sem p moyenne + sem p moyenne + sem p moyenne * sem p
Age de début de 14,97 + 15,45 + . 14,61 + 14,90 + 14,20 + 14,12 13,65 + 14,58 +
consommation 0,252 0,074 <0,05 0,168 0,082 0,142 0,179 +0,176 0,790 0,286 0,358 0,084
7,03 + 423 + 11,17 + 8,09 + 13,93 + 12,98 + 16,50 + 16,75 +
AUDIT ¢ ! 0,0001*** ! ¢ 0,0001*** ¢ / 0,30. ! ! 0,939
u 0,385 0,096 < 0,385 0,189 < 0,66 0,65 /303 0,926 1,657 /93
Score de Binge 10,26 + 6,68 + 17,83 + 15,39 + 32,78 + 30,95 + 51,60 + 57,98 +
<0,0001*** <0,0001*** 0,194 0,228
Drinking 0,487 0,150 ! 0,50 0,33 ! 0,91 0,96 ! 2,06 6,31 !
AUDIT 4
Ne pas pouvoir
0,38 + 0,11 + 1,10 + 1,15+ 1,22 + 0,98 + 1,09 + 1,33 +
’ A 3 7 7 1*** 7 7 1* 7 4 7 7
sarréterdeboire o her go1a 0000 1,14 1,13 <0.0 0168 0,144 0,358 0186 03767 0%
apres aoolr
commencé
AUDIT 5
Mangquement a faire
ce aui est 0,27 + 0,19 + 0.095 0,73 + 0,53 + <0.01* 1,05 + 1,18 + 0,469 1,29 + 1,42 + 0,740
qui e 0,054 0,016 ’ 0072 0,038 ' 0123 0,124 ' 0,172 0,288 '
normalement
attendu
0,13 + 0,02 + exe 0332 0,13 + wee 0452 0,63 + 0,91 + 0,83 +
AUDIT 6 0053 o007 00001 0057 0024 00001 0,09 0,140 0230 191 0,241 0,766
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Besoin d'un
premier verre le
matin

AUDIT 8
Incapable de se
souvenir de ce qui
s'est passé la veille

0,23+
0,048

0,19+
0,019

0,506

0,78
0,068

0,51+ <0,001***
0,040

1,15+
0,123

1,10 =
0,116

0,687

1,32+
0,138

1,42 £ 0,762
0,229

AUDIT 9
Une autre personne
blessée

0,41+
0,117

0,17 =
0,026

<0,01*

0,83+
0,128

037+  <0,0001***
0,062

0,87 =
0,193

0,67 +
0,174

0,400

1,29 +
0,303

1,17 + 0,862
0,520

AUDIT 10
Parent/ami/médecin
préoccupé par votre

consommation
d’alcool

0,38 +
0,127

0,05 +
0,014

<0,00017***

0,62 +
0,120

0,16 £  <0,0001***
0,041

0,80 £
0,198

0,51+
0,184

0,268

1,24 +
0,293

1,67 £ 0,622
0,595

Meédiane

AUDIT 2
Nombre de boissons
alcoolisées par jour

typique

1£

0%

2£

2£

3£

3£

3£

3£

Tableau 11 : Consommations et mesures comportementales liées a la consommation par groupe et par sexe
Note: £ 0=1 ou 2 boissons/jour typique

1= 3 ou 4 boissons/jour typique
2=5 ou 6 boissons/jour typique

3=7, 8 or 9 boissons/jour typique

La comparaison des moyennes a été effectuée par ANOVA.

4=10 ou plus boissons/jour typique
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4. DISCUSSION
Ce travail propose un outil objectif et simple permettant l'identification et la caractérisation du BD pour les

deux sexes de naissance selon un gradient de sévérité avec distinction de deux niveaux de BD (BD et BD de
haute intensité) en intégrant I'ensemble des critéres comportementaux et de consommation pour aboutir a
une définition globale. Le test individuel est accessible en ligne via le lien suivant: https://extra.u-

picardie.fr/bdct/ (figure 4).

(@

BDCT !nserm

Binge Dninking Classificatian Tool
(203 La science pour la sanie
(Angrk o @, B073) From science to health

Ca quastionnaire vous parmet diévalusr [ sheaits de walrs consommation o slcosl d& typs Bings Drinking. Le Binga Drinking a3 una conscmmation massive, panciuslle ot répatés o' alcool dans la but d'atheindre Miresse.
Pout chacune oo ces & questions, cholshadr |8 niponse qul répond ke migux & wolbrg cas.

1 verre d'alcool = 10g dalcool =

1-9-5-1-1-1

rre were demi
e vin 12° de pastis 45 de whisky 40° vin mousseux 12° o' apdritd 18° de bigre 5*
(40l (2,5l 12,5l 1101} (e f25e1)

[ —

1+ A quelle fréquence buvez-vous six verres ou plus en une mime oocasion T
M i 5

Ling fols pos misks

ok par semaing

2- Lorsque vous buver, & quelle vitesse e talies-vous 7

3. Combien de fois avez-vous ét6 saoul(s) ces & demiers mois 7
Biro sacuife) impique une pens de CoDrOInanon, Hes NAUSHESs KU LN incapacisd & parier ciainement

[ Jamas :]
4= En 10 eccasions de bolre, comblen de fols avez-vous €€ saoul(e] aprits avolr bu 7

5+ En 10 accasions. de bolra, combban dé 1ols BVaT-vous au 1a «gusdls de bolss Bpris svoirbu 7

Votre résullat au BDCT
Lo réculla o5t exprmé on pouncentage de risque dappardpal aur groupes suivanls
Conspmmation a faible rsgue Corsommation a isgue Binge drinking Binge drinking de haute intensits

[ 99T0% I 024% i 0.04% ) 0.02%

Qo s )

Cordmrmration § fuibie rngen Carmporrerasbo. b ram Brgr armiing Bnge Drwaurg dr St min.

Le repére
!Kmllﬂk service

Maximuim 2 vares dans une méma joumés et pas tous les jours
Si vous. cansammez de Falcool, peur lmiter les risquas pour voir sanit au cours de votre we, il est recommandé ce

= Ne pas consommes plus de 10 vermes standards pas semaine
+ Pas pus de 2 verss par jour
o BN BN ik JOLINE CRAY L BAIRING £ CORBOMITATION

El poif chigui ocasion de sonsommabon, il 51 fecommands de ©

= Riduire la quanttd tolale dalceol gue vous buvez & chaque occasion

« Baire lentament, &n mangaant et an altaman! avec 8 M'eau

« Evitor los Soux ot es acthvids A risque

o E1S'85000F QU VOIS FelE (iS DEMONNSS Ut WOUS COMMBIAEE (ribs. dis VOUS 61 (U0 ¥OUS POUVEE rinlior ChiE wouis 60 1M Séourith

(- T — ot g tusen opuiasons. Anar . il . Marinel . OB Pt ., Fis . Gl . Natasdl L. Frontrs i Paychalgy 141130173, g 10335y 2023
Figure 4 : Capture d’écran de I'outil en ligne.

La page est accessible en anglais et en francais. Le verre standard est rappelé, puis il s’agit de répondre aux

cinqg questions. Le curseur indique ensuite la position du sujet dans le continuum de consommation qui va

de consommation a faible risque jusqu’au BD a haute intensité. Enfin les reperes et les conseils du site alcool

info service sont rappelés.
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L’analyse de clustering a révélé 4 groupes de consommation homogenes a partir desquels le modele de
régression (PPOM), a permis :

- de définir 5 items saillants qui, ensemble, intégrent les facteurs clés du BD (43) comprenant des
aspects quantitatifs de la consommation (quantité-fréquence avec « fréquence de 6 verres »), de
comportement (« vitesse de consommation »), et physiologique («fréquence des ivresses »,
« fréquence des gueules de bois ») ;

- de classer les 4 groupes en fonction de la sévérité de consommation,

- d’évaluer le risque pour chaque participant d’appartenir a chacun des groupes.

A ce jour, cette méthode est la seule a combiner I'ensemble de ces criteres spécifiques dans une mesure
unique et cohérente, intégrant a la fois des criteres de consommation mais aussi des criteres sur les
conséquences de cette consommation. Une méme consommation pour des individus différents pouvant
avoir des conséquences elles aussi tres différentes en termes d’intensité.

La validation statistique par un modéle de régression comme le PPOM présente trois intéréts majeurs : (1)
elle garantit un modeéle objectif, fiable et reproductible, quelles que soient les caractéristiques de la
population ; (2) elle sélectionne les facteurs saillants et statistiquement significatifs ; (3) elle évite 'écueil de
l'utilisation des seuils. L’évolution des valeurs des items du groupe 1 au groupe 4 décrit une évolution
progressive et situe avec précision la consommation du sujet sur un continuum de sévérité. Le niveau des
4 groupes est comparé a des criteres connus de consommation tels que le score de Binge ou le questionnaire
AUDIT et des indices d’économie comportementale.

Les indices d’économie comportementales sont corrélés a la consommation d’alcool a risque, la sévérité et
les conséquences des consommations (44). En particulier, «l'intensité de la demande » (c'est-a-dire la
quantité d'alcool consommée a un prix nul ou tres bas, évaluée par la question « Combien d'alcool
consommeriez-vous si l'alcool était gratuit ? ») et « 'Omax » (dépense maximale d'alcool en une seule
occasion) sont des facteurs prédicteurs de problémes cliniques liés a l'alcool, (45) et de BD a 6 mois (46).
Leur évolution graduelle selon les 4 niveaux de consommation est une confirmation supplémentaire de la
sévérité croissante des groupes.

La reproductibilité du modele est confirmée par une méthode de validation externe sur deux échantillons
de population présentant des caractéristiques démographiques (taille de 1’échantillon, ratio hommes-
femmes) et de consommation différentes (47,48) (tableau 2) : les moyennes des critéres pour chaque groupe
dans les populations de validation et la population d’apprentissage sont similaires, indépendamment des
caractéristiques de la population a évaluer.

L'homogénéité au sein de chaque groupe et l'échelle de gravité entre les groupes a permis d’identifier les
catégories suivantes : consommation a faible risque (groupe 1), consommation a risque (groupe 2), BD
(groupe 3) et BD de haute intensité (groupe 4). En différenciant le BD et le BD de haute intensité par les
groupes 3 et 4, notre approche offre de nouvelles opportunités pour identifier et décrire les individus
présentant ces profils de consommation extrémes (29,49-51).

Dans ces premiers résultats, les consommateurs des groupes 3 et 4 sont significativement discriminés. Par
exemple, les consommateurs du groupe 4 sont plus susceptibles de commencer a boire avant I'age de 12
ans, de consommer plus de 10 boissons (100 g) par occasion, de ne pas répondre aux obligations sociales et
d'avoir besoin d'un premier verre le matin au réveil. IIs sont plus souvent victimes de black-outs et
consomment un plus grand nombre de boissons alcoolisées par heure. En outre, seuls les participants du
groupe 4 ont déclaré plus de 30 ivresses au cours des 6 derniers mois, soit au moins un épisode d'ivresse
par semaine (tableau 8). L'« intensité de la demande », spécifique de la sévérité des consommation, est
également plus élevée dans le groupe 4 (figure 5). Ces différences comportementales soulignent les

Alcoologie et Addictologie 2024, T44 N3 Page 175 www.sfalcoologie/revue



Glcooogie
o@dk:bio%‘e a

contrastes entre les groupes de BD et de BD de haute intensité et la nécessité de les traiter comme deux
modes de consommations spécifiques aussi bien en termes de prévention que dans leur prise en charge.
Le BD de haute intensité étant identifié comme un marqueur prospectif du risque de troubles de 'usage
d’alcool chez I'adulte (52), le BDCT pourrait étre un outil décisif pour identifier ce risque a un stade précoce
et améliorer la prévention (43,53). Le sexe de naissance est un autre facteur de variabilité des mesures de
BD (54). Pour de mémes outils de mesure, certaines études distinguent le sexe et d’autres non (55). Pour
éviter cet écueil avec le BDCT, et assurer la fiabilité des résultats quel que soit le sexe, nous avons comparé
les erreurs de classifications dans les groupes 1 a 4 en tenant compte ou non du facteur sexe dans les
équations générées par le PPOM. L'erreur de classification n’est pas modifiée (tableaux 6 A et B) ce qui
confirme la stabilité de la classification quel que soit le sexe. Les roles et attentes sociales liés au sexe ont
également une incidence sur les habitudes de consommations (quantitativement et qualitativement).

Consommation +4 +10
d'alcool avant 12 consommations / consommations
ans x heure *** /occasions
X
* ok ok
/.‘*** X (-
/
7 T5 , /19. ;'é;s'r
/Py ‘4 8 i
-
BD BDHI BD BDHI BD BDHI
Besoin d'un verre Blessure d'une Black outs
au réveil autre personne / semaine
/ semaine /an
X %k ok
X oS X/_ KKK /"
/- /I:PI
A T 5
rs19 /4 /
= 4[714 W )
BD BDHI
BD BDHI BD BDHI

Incapacité a remplir
ses obligations
sociales / semaine

Culpabilité apres
voir bu / jour
* %k

Inquiétude d’un
proche

X * kK X /- X /_ *okk
T
grhay ,-I- ,13.,
:: 8.5 / /09 ﬁ ; 2 ::
///A /111/ Pra s
BD BDHI BD BDHI BD BDHI
***p < 0,0001

Figure 5 : Comparaison des comportements associ€s aux consommations de type BD et de type BDHIL
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Les différences entre hommes et femmes ne sont observées ici que dans les groupes de faibles
consommations (groupe 1 et 2) (tableau 11) et n’apparaissent plus dans les groupes de consommations
élevées (groupe 3 et 4) (54,56). L'influence des facteurs sociaux semble donc s’affaiblir lorsque le BD et le
BD de haute intensité sont installés. La fiabilité de notre modele pour chaque sexe nous permettra d'étudier
a l'avenir, avec un haut degré de confiance, les différences de comportement de consommation et les
vulnérabilités spécifiques au sexe.

Le BDCT souligne trois autres particularités. (1) La fréquence de la gueule de bois détermine le passage
d’une consommation a faible risque vers des consommations a risque élevé. Ainsi, des le groupe 2, les sujets
déclarent significativement plus de gueules de bois que le groupe 1 et ce résultat s’accentue pour les groupes
de consommation plus séveres. (2) La fréquence des ivresses est fortement pondérée. Elle marque
clairement le passage de 1'usage a risque (groupe 2) vers le BD (groupe 3) et, encore plus fortement du BD
vers le BD de haute intensité (groupe 4) (tableaux 4 et 6). L'ivresse est donc un marqueur prépondérant de
la sévérité du BD et doit occuper une place centrale dans sa définition (19,57). (3) Enfin, le BDCT interroge
les consommations sur une durée de 6 mois. Le niveau de sévérité des consommations dépend de la
fréquence des épisodes de consommation, les épisodes de BD étant plus rares chez les buveurs modérés
(52). Le BD doit étre défini comme un comportement chronique et non lors d'une occasion unique (comme
une consommation de 4+/5+ verres). De la chronicité du BD dépend a) la gravité des dommages et la
tolérance et b) la gestion de ces effets a des niveaux équivalents de concentration d'alcool dans le sang (52).
Malgré ses points forts, notre modéle présente certaines limites. Par exemple, 1'échantillon d'apprentissage
et les deux échantillons de validation sont francais. Nous souhaitons a I’avenir tester la reproductibilité sur
des populations culturellement différentes. En outre, un échantillon plus large permettrait de recruter
davantage de BDHI et ainsi de mieux les caractériser. Les auto-questionnaires constituent également une
limite (53): les jeunes adultes ont tendance a minimiser ou exagérer leurs niveaux de consommation d'alcool.
A T'avenir le BDCT pourrait répondre au besoin croissant d'étudier la consommation d'alcool chez les
adultes d'age moyen, en particulier chez les femmes (30-44 ans), chez qui l'incidence de la consommation

d'alcool a presque doublé au cours de la derniére décennie (9,58,59)
5. CONCLUSION

Nous proposons un outil de caractérisation du BD basé sur un modele mathématique et statistique solide.
Cet outil combine des criteres saillants et pertinents (fréquence et sévérité des ivresses, fréquence des fortes
consommation, vitesse de consommation, fréquence des gueules de bois). Il a mis en évidence I'importance
capitale de la fréquence des événements. La répétition des éveénements semble donc cruciale dans la
caractérisation des binge drinkers. L’outil est indépendant des seuils de consommation et du type de
population évaluée et mesure des consommations chroniques avec fiabilité pour les 2 sexes. En 5 questions,
le BDCT identifie quatre catégories homogenes de consommation, différenciant le BD du BD de haute
intensité et situe le consommateur sur une échelle de gravité de BD en tenant compte de parametres de
consommation, de comportement et de critéres physiologiques.
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impartial et objectif d"une fonction, constitue un conflit d’intérét. La notion de lien d’intérét recouvre quant
a elle les liens professionnels et financiers qui unissent une personne physique a une personne morale ou a
une autre personne physique dont une activité entre dans le champ du théme abordé dans la présente
publication. Elle concerne également les liens institutionnels, familiaux, intellectuels ou moraux.

Les auteurs déclarent que la recherche a été menée en 'absence de toute relation commerciale ou
financiere qui pourrait étre interprétée comme un conflit d'intéréts potentiel.
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	EDITO
	La consommation d’alcool en France est un problème de santé publique majeur. Penser qu’il n’est qu’un problème d’addiction ou qu’il se limite au « binge drinking » est une erreur expliquée par la sous-estimation systématique de la consommation d’alcoo...
	Si on répartit tout l’alcool mis à disposition de la population (addition des achats taxés plus une estimation de ce qui échappe aux taxes) dans l’ensemble de la population de 15 ans et plus, on obtient une consommation de 165 grammes d’alcool pur par...
	.
	Figure 1 : Consommation d’alcool dans différents pays
	La recommandation est de ne pas dépasser 100 grammes d’alcool pur par semaine. Dans la mesure où 39% de la population déclare boire moins d’une fois par semaine (3), le reste de la population doit largement dépasser cette dose. En effet si on suppose ...
	Les données sur la consommation d’alcool de la population qui reposent sur des sondages sont des données déclaratives qui sous-estiment la consommation environ d’un facteur trois (2). Il est donc urgent d’appendre à la population à mesurer sa consomma...
	Figure 2 : Gobelet Just’dose pour mesurer sa consommation d’alcool
	L’alcool est en France la deuxième cause de décès évitables et la deuxième cause de cancer après le tabac. Et l’alcool n’est pas seulement mauvais pour les buveurs, il faut aussi prendre en compte les victimes des accidents de la route causés par des ...
	Tout le monde sait que la consommation d’alcool peut augmenter les risques de maladies et d’accidents, mais la dose à partir de laquelle les risques sont augmentés est largement surestimée. L’idée que boire modérément n’expose pas à une augmentation d...
	En ignorant ainsi les conséquences néfastes d’une consommation modérée, on entretient un autre malentendu qui consiste à réduire le problème de la consommation d’alcool à un problème d’addiction. La plupart des hommes qui boivent régulièrement ne sont...
	L’inaction coupable du monde politique est flagrante. Un ministre de l’agriculture critiqué pour avoir dit : « le vin n’est pas un alcool comme les autres » a été défendu avec l’argument : « c’est un alcool qui n’est pas fort ». Comme si le vin ne rep...
	La taxation des boissons alcooliques repose sur des choix politiques qui s’opposent à la protection de la santé publique. Le vin qui représente 52% de la consommation d’alcool pur est taxé 4,05 centimes d’euro par litre et ne rapporte que 3% des droit...
	Le problème de l’alcool en France ne se limite pas aux problèmes des personnes dépendantes de l’alcool mais ceci ne veut pas dire que ces personnes n’ont pas besoin d’aide et d’une prise en charge adaptée.
	REFERENCES
	Résumé : L’utilisation du LSD dans un but thérapeutique chez des patients dépendants à l’alcool est explorée depuis les années 1950. Cela a donné lieu à de nombreuses recherches et au développement des psychothérapies assistées par psychédéliques dans...
	Mots-clés : psychédélique ; troubles de l’usage d’alcool ; acide lysergique diéthylamide ; psilocybine ; microdosage
	Abstract : The therapeutic use of LSD for patients with alcohol dependence has been explored since the 1950s. These efforts led to the development of psychedelic-assisted psychotherapies for alcohol use disorders (AUDs) until their use was prohibited ...
	1. INTRODUCTION
	Le mot psychédélique trouve son origine sous la plume du Dr Humphry Osmond en 1956. Ce psychiatre britannique s’intéresse aux perturbations psychiques provoquées par la mescaline et le LSD (acide lysergique diéthylamide) avant de comprendre leurs inté...
	Le terme psychédélique qualifie un ensemble de substances psychotropes, telles que le LSD synthétisé à l’origine par la firme pharmaceutique Sandoz, la mescaline (contenue dans le cactus peyotl), les champignons à psilocybine, la diméthyltryptamine du...
	Pharmacologiquement, les psychédéliques sont une sous-classe des hallucinogènes. Le terme hallucinogène est en réalité trompeur en ce qu’il laisse croire que les psychédéliques génèrent des hallucinations, définies comme une perception sans objet. Un ...
	L’usage de psychédéliques est attesté depuis plusieurs siècles chez différents peuples amérindiens. En 1927, un pharmacien parisien, Alexandre Rouhier, rédige une thèse sur le Peyotl. Il rapporte l’absence d’accoutumance chez les amérindiens qui conso...
	2. La thérapie assistée par LSD dans la prise en soin des troubles de l’usage d’alcool (TUA)
	2.1. De la découverte du LSD aux premiers essais cliniques
	Albert Hofmann découvre les propriétés psychoactives du LSD en 1943. Le LSD fait partie des médicaments les plus étudiés de la période 1950-1970 et est employé dans une grande variété d’indications. Les premiers essais d’utilisation du LSD sur des pat...
	Une autre approche thérapeutique fait son apparition en Europe dans laquelle le LSD est administré à faible dose (25 à 150 μg) et agit comme un facilitateur de la psychothérapie (5;6). Les auteurs parlent dans ce cas de « thérapie psycholytique ». L’a...
	S’ensuit une période de développement des techniques de thérapies psychédéliques. Lors des premières études, aucun effort particulier n’est fait pour contrôler l'environnement du patient subissant une thérapie par psychédélique. Les chercheurs reconna...
	Ces constations sont corrélées avec l’observation empirique effectuée par Osmond en Colombie-Britannique où A. M. Hubbard utilisait des techniques considérées comme particulièrement efficaces dans le traitement des patients dépendants à l’alcool par L...
	Ces constats donnent naissance au concept de set & setting (l’état d’esprit « set (mindset) » et le cadre de la prise « setting ») inventé par Leary (9). Le set and setting est particulièrement important dans l’expérience de prise de psychédéliques, i...
	Dans les années 1960, le LSD est détourné en drogue récréative. Quelques grandes figures scientifiques liées à l’étude du LSD et de la psilocybine, comme les psychologues Timothy Leary ou Richard Alpert, se radicalisent comme « gourous » des psychédé...
	2.2. La nouvelle vague des psychothérapies assistées par LSD
	De nombreuses études ont été menées sur l’effet du LSD chez le patient dépendant à l’alcool mais les résultats des premières études cliniques n'étaient pas toujours cohérents en raison de la variation considérable des méthodes utilisées. En 2012, Kreb...
	Contrairement à ce qui s'est passé au cours du siècle dernier, ces dernières années relativement peu de travaux ont étudié l'effet du LSD sur la dépendance à l’alcool (11). La plupart de celles réalisées chez l'homme sont observationnelles et parfois ...
	La première étude sur des modèles animaux pour analyser les effets du LSD sur la consommation d’alcool a été réalisée en 2018 chez la souris (12). La consommation d'alcool a été évaluée à l'aide d'un paradigme de choix entre deux bouteilles. Deux dose...
	En 2020, Juan José Fuentes et al. (13) retiennent 11 études pour une nouvelle méta-analyse. Ces 11 études portent sur la prise de LSD chez des patients présentant des troubles de l’usage d’alcool, de l’anxiété, une dépression ou une maladie psychosoma...
	Les résultats préliminaires du traitement par LSD dans la dépendance à l’alcool sont encourageants et doivent être confirmés dans des essais cliniques contrôlés randomisés. En France, le projet ADELY LSD, en cours et coordonné par L. Mallet, a pour ob...
	En 1957, Albert Hofmann reçoit un échantillon de champignons séchés « Psilocybe mexicana » d'un mycologue mexicain (15). Il en extrait les différents composants dont le composant actif qu’il caractérise chimiquement et se cristallise. Il lui donne le ...
	Dans la première étude contemporaine à réévaluer la thérapie assistée par psychédéliques dans les troubles de l’usage d’alcool, Bogenschutz et ses collègues (16) ont administré une ou deux doses élevées de psilocybine (0,3 mg/kg et 0,4 mg/kg) à 10 vol...
	Le premier essai clinique en double aveugle utilisant la psilocybine dans le traitement des TUA est paru en 2022 (17). Il mesure les effets d’une thérapie assistée par psilocybine en double aveugle versus un comparateur actif (diphenhydramine) sur 95 ...
	Une étude de Jensen et al. (18) est en cours sur 90 participants. Elle inclura une mesure des jours de consommation, d’un biomarqueur (phosphatidyl-éthanol), du taux de psilocybine plasmatique et la réponse neuronale à la présentation d’items faisant ...
	L’étude de Meinhardt et al. (19), utilise la psilocybine sur un modèle animal dans lequel les rats sont rendus dépendants à l’alcool. Les auteurs démontrent dans un premier temps que les rats alcoolodépendants présentent des déficits des fonctions exé...
	Une étude récente (22) met en évidence le substrat neurobiologique qui sous-tend l’efficacité de la psilocybine dans la réduction de la consommation d’alcool. De la psilocybine a été injectée au niveau intrapéritonéale (1 mg/kg), dans le noyau accumbe...
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