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R e c o m m a n d a t i o n  d e  b o n n e  p r a t i q u e

Lesrecommandationsdebonnepratique(RBP)sontdéfiniesdanslechampdelasantécommedespropositionsdéveloppées
méthodiquementpouraiderlepraticienetlepatientàrechercherlessoinslesplusappropriésdansdescirconstancescliniques
données.

Elless’inscriventdansunobjectifd’améliorationdelaqualitéetdelasécuritédessoins.

Laméthode“Recommandationspourlapratiqueclinique”,appliquéeàl’élaborationd’uneRBP,estuneméthoderigoureuse
de synthèsede l’étatde l’art etdesdonnéesde la scienceàun tempsdonné,décritesdans l’argumentaire scientifiquequi
reposesur:
-laparticipationdesprofessionnelsetreprésentantsdespatientsetusagersconcernésparlethèmedelaRBP;
-latransparencevis-à-visdel’analysecritiquedelalittérature,del’essentieldesdébatsetdesdécisionsprisesparlesmembres
du groupe de travail, des avis formalisés desmembres du groupe de lecture, de l’ensemble des participants aux différents
groupes;
-l’indépendanced’élaborationdesrecommandations,deparl’indépendancedesgroupesimpliqués(groupedetravail,groupes
delecture);
-lagestiondesintérêtsdéclarésparlesexpertsdugroupedetravail.

LesRBPnesauraientdispenserleprofessionneldesantédefairepreuvedediscernementdanssapriseenchargedupatient
quidoitêtrecellequ’ilestimelaplusappropriée,enfonctiondesespropresconstatations.

CetteRBPaétéélaboréeselonlaméthoderésuméeenannexe1.

Pourinformation, laméthodeRPCestdécritedansleguideméthodologiquedelaHauteautoritédesanté(HAS)disponible
sursonsite:élaborationderecommandationsdebonnepratique–Méthode“Recommandationspourlapratiqueclinique”–
www.has-sante.fr.
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RECOMMANDATION

SociétéFrançaised’Alcoologie
Décembre2014

Mésusage de l’alcool : dépistage, diagnostic et traitement

Préambule

Contexte d’élaboration de la 
recommandation de bonne pratique

La Société française d’alcoologie (SFA) a inscrit à son pro-
gramme de travail 2013-2014 l’élaboration de recomman-
dations de bonne pratique sur “Le mésusage de l’alcool : 
dépistage, diagnostic et traitement”.

La SFA a proposé plusieurs recommandations sur ce 
sujet entre 1999 et 2003. Cependant, le champ de l’al-
coologie, et plus généralement de l’addictologie, a évolué 
rapidement depuis cette époque. Les concepts, les con-
naissances et les pratiques se sont modifiés, de nouveaux 
médicaments sont en cours d’évaluation et, pour certains 
de commercialisation. La prescription de Baclofène® s’est 
répandue.

Il n’y a encore pas très longtemps, moins de 10 % des 
personnes souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool étaient 
en soins en Europe. Le refus de s’engager dans l’abstinence 
était la première raison donnée par les personnes en souf-
france avec l’alcool. Ce triste constat doit nous amener à 
nous interroger sur l’adéquation de l’offre de soins avec 
les besoins perçus par les personnes concernées. Il appa-
raît évident que l’implication des médecins généralistes 
est cruciale pour faciliter l’accès aux soins des personnes 
souffrant d’un mésusage de l’alcool.

Ainsi, il est apparu nécessaire d’actualiser les recomman-
dations sur ce thème. La SFA a retenu de travailler d’après 
la rigoureuse méthode “Recommandations pour la prati-
que clinique”, avec un financement public et privé.

La SFA a souhaité associer pleinement à ces travaux l’As-
sociation nationale de prévention en alcoologie et addicto-

logie (ANPAA, reconnue d’utilité publique depuis 1880 et 
agréée d’éducation populaire depuis 1974) et partager sa 
réflexion avec celle des collègues étrangers, réunis au sein 
de l’European Federation of Addiction Societies (EUFAS). 
Une attention particulière à la place du médecin généra-
liste a été recherchée dans la conduite de ce travail.

Définitions 

On considère cinq catégories d’usage de l’alcool :
- le non-usage,
- l’usage simple (ou à faible risque),
- le mésusage qui comprend trois catégories : 
. l’usage à risque,
. l’usage nocif,
. l’usage avec dépendance.

Le non-usage, l’usage simple et l’usage à risque représen-
tent les formes d’usage asymptomatiques, pour lesquelles 
il n’existe pas, ou pas encore, de conséquences manifestes 
de l’usage. 

Les troubles liés à l’usage de l’alcool, représentés par 
l’usage nocif et l’usage avec dépendance, correspondent 
aux formes symptomatiques de l’usage, c’est-à-dire qui se 
traduisent par des conséquences visibles sur le plan social, 
psychologique ou médical.

Les objectifs principaux de la prise en charge du mésusage 
de l’alcool sont d’éviter l’évolution vers des complications 
et de réduire les dommages consécutifs à ce comporte-
ment, diminuant ainsi la mortalité due à ces troubles, 
leur importante morbidité, qu’elle soit somatique, psy-
chologique ou sociale, et d’améliorer la qualité de vie des 
patients.



9AlcoologieetAddictologie.2015;37(1):5-84

Objectif de la recommandation 

L’ objectif de ce travail est d’améliorer la qualité de la 
prise en charge des personnes présentant un mésusage 
de l’alcool.

Population concernée

Ces recommandations concernent tous les patients pré-
sentant un mésusage de l’alcool.

Professionnels concernés

Bien que de nombreux professionnels soient potentiel-
lement concernés par les conduites addictives (champs 
sanitaire, social, judiciaire, éducatif..), ces recommanda-
tions sont essentiellement destinées aux médecins géné-
ralistes, aux addictologues et, de façon générale, à tous 
les professionnels de santé, médecins (notamment inter-
nistes, hépato-gastroentérologues, médecins du travail, 
neurologues, psychiatres...) ou infirmiers, psychologues, 
sages-femmes, pharmaciens, mouvements d’entraide... qui 
prennent en charge des patients présentant un mésusage 
de l’alcool.

Questions traitées  
dans cette recommandation 

I – Définitions et repérage

1. Comment définir le mésusage de l’alcool ? 

2. Quelles sont les catégories professionnelles qui de-
vraient repérer un mésusage de l’alcool ? 

3. Quand repérer un mésusage de l’alcool ? 

4. Comment repérer un mésusage de l’alcool :
- chez l’adulte ?
- chez la femme enceinte ?
- chez le sujet âgé ? 
- chez l’adolescent ? 

5. Quelle doit être l’évaluation addictologique, somatique, 
psychiatrique et sociale d’un mésusage de l’alcool ? 

II – Interventions thérapeutiques

6. Quels sont les objectifs de l’intervention thérapeutique ?

7. Quelles interventions thérapeutiques proposer ?

8. Comment gérer la résistance du patient ? 

9. Quelle planification de l’intervention ? 

10. Comment conduire le traitement en vue d’une réduc-
tion de consommation ?

11. Comment conduire le traitement en vue d’un sevrage ? 

12. Comment prévenir la rechute ?

13. Quelles sont les indications du recours à une inter-
vention spécialisée ? 

14. Quelles sont les indications d’un traitement résiden-
tiel ? 

15. Quelle est la place des interventions non phar-
macologiques et non psychothérapiques (intervention  
socioéducative, ergothérapie, psychomotricité, éducation 
spécialisée, animation sportive...) ? 

16. Comment conduire le traitement d’un mésusage de 
l’alcool auprès des publics spécifiques : femme enceinte, 
adolescent, personne âgée, ou souffrant de comorbidité 
somatique, psychiatrique, de polyconsommation, de dif-
ficultés sociales, personne sous main de justice ?

17. Comment répondre aux situations de crise en alcoo-
logie ?

18. Place et rôle de l’entourage et de l’environnement (y 
compris le travail)

19. Quelle est la place des associations de patients ou de 
sujets présentant un mésusage de l’alcool ?

Messages-clés

Deux messages essentiels de ces recommandations sont 
mis en exergue dans cette courte section. Ils sont accom-
pagnés d’un mémento pratique à l’intention des acteurs 
sur le terrain, le médecin généraliste notamment.

Gradation des niveaux de preuve 
utilisés pour cette recommandation 

La gradation des niveaux de preuve est présentée en an-
nexe 5 “Méthode de travail”, chapitre “Méthodologie”. ■

Avertissement 

Il est important de noter que le financement de ce travail 
a été assuré par des fonds publics et privés. De ce fait, les 
recommandations ainsi élaborées ne sont pas labellisées 
par la Haute autorité de santé, qui n’accepte aucun travail 
financé en collaboration avec des industriels.            
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RECOMMANDATION

SociétéFrançaised’Alcoologie
Décembre2014

Mésusage de l’alcool : dépistage, diagnostic et traitement

Recommandations
Question1.

Comment définir le mésusage de l’alcool ?

Il existe, chez les consommateurs d’alcool, un continuum 
entre l’usage dit “simple” de l’alcool, associé à un niveau 
de risque faible, et les formes les plus sévères de troubles 
liés à l’usage de l’alcool, dans lesquelles les répercussions 
de la consommation sont majeures (1-7). On peut distin-
guer, par niveau de risque croissant : le non-usage (6), les 
formes d’usage asymptomatiques (usage simple et usage 
à risque) pour lesquelles il n’existe pas ou pas encore de 
conséquences manifestes de l’usage, et enfin les troubles 
liés à l’usage de l’alcool qui correspondent aux formes 
symptomatiques de l’usage, c’est-à-dire qui se traduisent 
par des conséquences visibles sur le plan social, psycho-
logique ou médical. 

Non-usage

Le non-usage, encore appelé “abstinence”, est défini par 
l’absence de consommation (6). Il peut être (6) :
- primaire, quand il s’agit d’un non-usage initial (enfants, 
pré-adolescents) ou d’un choix durable, voire définitif 
(préférences personnelles et/ou culturelles chez l’adulte) ;
- secondaire, quand il advient après une période de mé-
susage.

Usagesimple

L’ usage simple, ou usage à faible risque, est défini par une 
consommation à la fois : 1) asymptomatique, et 2) infé-
rieure aux seuils recommandés en France (encadré 1.1). 

Mésusage

Le mésusage rassemble les types d’usage qui entraînent 
des conséquences négatives et ceux qui sont à risque d’en 
entraîner. Par définition, le mésusage de l’alcool comprend 
l’usage à risque et les troubles liés à l’usage de l’alcool (fi-
gure 1.1). Parallèlement, plusieurs niveaux de risque ont 
été définis par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
avec des seuils différents pour la femme et pour l’homme 
(8, 9) (encadré 1.2). En France, ce seuil de risque est situé 
à 21 verres par semaine pour les hommes et 14 verres par 
semaine pour les femmes (6) (encadré 1.1). Ces seuils 
étant maintenant assez bien intégrés par les professionnels 
de santé, il ne semble pas judicieux de les modifier.

Usageàrisque

L’ usage à risque est la forme la moins sévère du mésusage. 
L’ usage à risque est asymptomatique, mais est susceptible 
d’entraîner à plus ou moins long terme des dommages 
(6, 7). La notion d‘usage à risque ne se retrouve pas dans 
les systèmes de classification psychiatrique du Diagnos-
tic and statistical manual (DSM) ou de la Classification 
internationale des maladies (CIM), mais a été proposée 
par l’OMS (7). En France, la consommation à risque est 
définie par une consommation susceptible d’entraîner à 
plus ou moins long terme des dommages. Il convient de 
représenter le risque de deux manières (6) : 
• Tout d’abord un risque différé et cumulatif : il a été con-
sidéré en France que la morbidité et la mortalité augmen-
tent au-delà de 21 verres par semaine chez l’homme et de 
14 verres par semaine chez la femme (voir encadré 1.1). 
Un verre-standard est défini par une quantité d’alcool pur 
de 10 grammes.
• Mais aussi un risque immédiat, puisque la consomma-
tion peut devenir nocive dans certaines circonstances :
- en cas de conduite à risque :

Les termes soulignés sont ceux qui apparaissent dans le glossaire ; ils sont 
soulignés lors de leur première occurence dans le texte des Recommandations.
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. conduite de véhicule ;

. poste de sécurité ;
- en cas de risque individuel ;
. consommation rapide ou associée à d’autres substances 
psychoactives ;
. pathologies organiques ou psychiatriques associées ;
. modification de la tolérance ;
. situations physiologiques particulières (grossesse, dette 
de sommeil...).

Troublesliésàl’usagedel’alcool

Les troubles liés à l’usage de l’alcool sont définis par 
l’existence de symptômes, et non par un niveau de con-
sommation spécifique (encadré 1.3). La caractéristique 
essentielle des troubles liés à l’usage de l’alcool est un 
ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et 
physiologiques, indiquant que le sujet continue à con-
sommer de l’alcool malgré des problèmes significatifs 
liés à cette consommation. On peut retrouver, selon le 
type de classification (CIM-10, DSM-IV ou DSM-5), 
des complications physiques, psychiques ou sociales de 
la consommation, un désir (souvent puissant, parfois 
compulsif) de consommer, une perte de contrôle de la 

Encadré1.3.–Troublesliésàl’usagedel’alcool
outroublesdel’usagedel’alcool?

Quelleterminologie?

Lestroublesliésàl’usagedel’alcoolcorrespondentàdes
ensemblesnosologiquesdécritsdanslaCIM-10,leDSM-IV
etleDSM-5:

-CIM-10:intoxicationalcooliqueaiguë,utilisationnocive
pour la santé, syndrome de dépendance, syndrome de
sevrage alcoolique, syndromede sevrage avec delirium,
troublepsychotique,syndromeamnésique,troublesrési-
duelsettroublepsychotiquedesurvenuetardive,autres
troublesmentauxettroublesducomportement,trouble
mentalettroubleducomportement,sansprécision.

-DSM-IV:dépendancealcoolique,abusd’alcool.

-DSM-5 : trouble de l’usage de l’alcool, intoxication al-
coolique, sevragealcoolique,autres troubles induitspar
l’alcool,troubleliéàl’alcoolnonspécifié.

Ilaétédécidédanscesrecommandationsdes’entenirà
laclassificationdelaCIM-10,proposéeparl’OMS.
Dans cette classification, les troubles liés à l’usage de
l’alcoolcomprennentnotammentlesdiagnosticsd’utilisa-
tionnocivepourlasantéetdesyndromededépendance.
Le terme trouble de l’usage de l’alcool renvoie au dia-
gnosticproposéparleDSM-5.

Encadré1.2.–Niveauxderisquedeconsommation
selonl’OMS

Selonl’OMS,laconsommationd’alcoolpeutêtrecatégo-
riséeendifférentsniveauxderisquepourlasanté(8,9).

•Critèresdel’OMSpourlesrisquesaigusliésàunecon-
sommationunjourdonné:
 Consommationtotale(g/j)

 Hommes Femmes

-Faible 1à40 1à20
-Modéré >40à60 >20à40
-Élevé >60à100 >40à60
-Trèsélevé >100 >60

•Critèresdel’OMSpourlesrisqueschroniquesliésàune
consommationhabituelle:
 Consommationtotale(g/j)

 Hommes Femmes

-Faible 1à40 1à20
-Modéré >40à60 >20à40
-Élevé >60 >40

Figure1.–Usage,mésusage,troublesliésàl’usage:uncontinuum.
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Encadré1.1.–Définitiondesseuilsderisque
enFrance

L’unité de mesure servant à définir les seuils de risque
enFrancesontlesverres-standard.Unverre-standardest
définiparunequantitéd’alcoolpurde10grammes,cor-
respondantapproximativementà10cldevin,à25clde
bièreà5%vol,ouà3cld’alcoolà40%vol.

Lesseuilsretenussontlessuivants:
-jamaisplusde4verresparoccasionpourl’usageponc-
tuel;
-pasplusde21verresparsemainepourl’usagerégulier
chezl’homme(3verresparjourenmoyenne);
-pasplusde14verresparsemainepourl’usagerégulier
chezlafemme(2verresparjourenmoyenne).
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consommation, ou la poursuite de la consommation 
dans des situations dangereuses.

Les principaux systèmes de classification diagnostique 
reconnaissent au moins deux niveaux de sévérité des 
troubles liés à l’usage de l’alcool. Le DSM-IV-TR propose 
deux diagnostics hiérarchisés : l’abus (encadré 1.4) et 
la dépendance (encadré 1.5) (10). La CIM-10 propose 
également deux diagnostics hiérarchisés : l’usage nocif 
(encadré 1.6) et la dépendance (encadré 1.7) (11). Dans 

les deux systèmes, un diagnostic de dépendance rend 
impossible le diagnostic d’abus (DSM-IV-TR) ou d’usage 
nocif (CIM-10) (10, 11). En ce sens, la dépendance est 
considérée comme une forme plus sévère des troubles liés 
à l’usage de l’alcool. Le DSM-5 propose quant à lui un 
diagnostic à 11 critères : alcohol use disorder (traduction 
proposée : trouble de l’usage de l’alcool) avec trois ni-
veaux de sévérité : faible (au moins deux critères présents 
sur 11, modéré (au moins quatre) et sévère (au moins six) 
(encadré 1.8) (12). La notion d’un gradient de sévérité 

Encadré1.4.–Critèresdel’abusd’unesubstance–DSM-IV-TR

A.Moded’utilisation inadéquatd’une substance conduisant àune altérationdu fonctionnementou àune souffrance clini-
quementsignificative,caractérisépar laprésenced’aumoinsunedesmanifestationssuivantesaucoursd’unepériodede12
mois:
(1)utilisationrépétéed’unesubstanceconduisantà l’incapacitéderemplirdesobligationsmajeures,autravail,à l’école,ou
àlamaison(parexemple,absencesrépétéesoumauvaisesperformancesautravaildufaitdel’utilisationdelasubstance,
absences,exclusionstemporairesoudéfinitivesdel’école,négligencedesenfantsoudestâchesménagères);

(2)utilisationrépétéed’unesubstancedansdessituationsoùcelapeutêtrephysiquementdangereux(parexemple,lorsdela
conduited’unevoitureouenfaisantfonctionnerunemachinealorsqu’onestsousl’influenced’unesubstance);

(3)problèmesjudiciairesrépétésliésàl’utilisationd’unesubstance(parexemple,arrestationspourcomportementanormalen
rapportavecl’utilisationdelasubstance);

(4)utilisationdelasubstancemalgrédesproblèmesinterpersonnelsousociaux,persistantsourécurrents,causésouexacerbés
parleseffetsdelasubstance(parexempledisputesavecleconjointàproposdesconséquencesdel’intoxication,bagarres).

B.Lessymptômesn’ontjamaisatteint,pourcetteclassedesubstance,lescritèresdeladépendanceàunesubstance.

1.5.–Critèresdedépendanceàunesubstance–DSM-IV-TR

Moded’utilisationinadaptéd’unesubstanceconduisantàunealtérationdufonctionnementouunesouffrance,cliniquement
significative,caractériséparlaprésencedetrois(ouplus)desmanifestationssuivantes,àunmomentquelconqued’unepériode
continuede12mois:

(1)tolérance,définieparl’undessymptômessuivants:
(a)besoindequantitésnotablementplusfortesdelasubstancepourobteniruneintoxicationoul’effetdésiré;
(b)effetnotablementdiminuéencasd’utilisationcontinued’unemêmequantitédelasubstance;

(2)sevragecaractériséparl’uneoul’autredesmanifestationssuivantes:
(a)syndrome de sevrage caractéristique de la substance (voir les critères A et B des critères de sevrage à une substance
spécifique);

(b)lamêmesubstance(ouunesubstancetrèsproche)estprisepoursoulagerouéviterlessymptômesdesevrage;

(3)lasubstanceestsouventpriseenquantitéplusimportanteoupendantunepériodeplusprolongéequeprévu;

(4)ilyaundésirpersistant,oudeseffortsinfructueux,pourdiminueroucontrôlerl’utilisationdelasubstance;

(5)beaucoupdetempsestpasséàdesactivitésnécessairespourobtenirlasubstance(parexemple,consultationdenombreux
médecinsoudéplacementsurdelonguesdistances),àutiliserleproduit(parexemple,fumersansdiscontinuer),ouàrécu-
pérerdeseseffets;

(6)desactivitéssociales,professionnellesoudeloisirsimportantessontabandonnéesouréduitesàcausedel’utilisationdela
substance;

(7)l’utilisationdelasubstanceestpoursuiviebienquelapersonnesacheavoirunproblèmepsychologiqueouphysiquepersis-
tantourécurrentsusceptibled’avoirétécauséouexacerbéparlasubstance(parexemple,poursuitedelaprisedecocaïne
bienquelapersonneadmetteunedépressionliéeàlacocaïne,oupoursuitedelaprisedeboissonsalcooliséesbienquele
sujetreconnaissel’aggravationd’unulcèredufaitdelaconsommationd’alcool).
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Encadré1.6.–Utilisationnocivepourlasanté–CIM-10

Modedeconsommationd’unesubstancepsychoactivequiestpréjudiciableà lasanté.Lescomplicationspeuventêtrephysi-
ques(parexemplehépatiteconsécutiveàdesinjectionsdesubstancespsychoactivesparlesujetlui-même)oupsychiques(par
exempleépisodesdépressifssecondairesàuneforteconsommationd’alcool).

Lepatientnerépondpasauxcritèresdeladépendance.

1.7.–Syndromededépendance–CIM-10

Pourundiagnostic de certitude, aumoins trois desmanifestations suivantesdoiventhabituellement avoir étéprésentes en
mêmetempsaucoursdeladernièreannée:

a)Désirpuissantoucompulsifd’utiliserunesubstancepsychoactive.

b)Difficultésàcontrôlerl’utilisationdelasubstance(débutouinterruptiondelaconsommationouniveauxd’utilisation).

c)Syndromedesevragephysiologiquequandlesujetdiminueouarrêtelaconsommationd’unesubstancepsychoactive,comme
entémoignentlasurvenued’unsyndromedesevragecaractéristiquedelasubstanceoul’utilisationdelamêmesubstance
(oud’unesubstanceapparentée)poursoulagerouéviterlessymptômesdesevrage.

d)Miseenévidenced’unetoléranceauxeffetsdelasubstancepsychoactive:lesujetabesoind’unequantitéplusimportante
de la substancepourobtenir l’effetdésiré (certains sujetsdépendantsde l’alcooloudesopiacéspeuvent consommerdes
dosesquotidiennesquiseraientlétalesouincapacitanteschezlessujetsnondépendants).

e)Abandonprogressifd’autressourcesdeplaisiretd’intérêtsauprofitdel’utilisationdelasubstancepsychoactive,etaugmen-
tationdutempspasséàseprocurerlasubstance,laconsommer,ourécupérerdeseseffets.

f)Poursuite de la consommationde la substancemalgré la survenuede conséquencesmanifestement nocives (par exemple
atteintehépatiquedueàdesexcèsalcooliques,épisodedépressifaprèsunepériodedeconsommationimportanteoualté-
rationdufonctionnementcognitifliéeàlaconsommationd’unesubstance).Ondoits’efforcerdepréciserquelesujetétait
aucourant,ouqu’ilauraitdûêtreaucourant,delanatureetdelagravitédesconséquencesnocives.

1.8.–Troubledel’usaged’unesubstance–DSM-5(traductionnonofficielle)

1: Usagerécurrentd’alcoolavecpourconséquencedesdifficultésàaccomplirsesobligationsprofessionnellesoufamiliales
(parexempleabsencesrépétées,diminutiondesperformancesdetravail,négligenceparentaleounégligencedel’entretien
dudomicile).

2: Usagerécurrentd’alcoolavecpourconséquenceunemiseendangerphysiquedusujet(conduiteautomobile,utilisation
demachines,etc.).

3: Persistancedel’usaged’alcoolendépitdeproblèmessociauxouinterpersonnelsrécurrentsoucontinuscausésouexacerbés
parleseffetsdel’alcool.

4: Tolérance,définieparl’undesdeuxcritèressuivants:
 -unbesoinmanifested’augmenterlesquantitésd’alcoolpouratteindreunétatd’intoxicationoul’effetdésiré;
 -unediminutionmanifestedel’effetproduitencasd’usagecontinudelamêmequantitéd’alcool.

5: Signesdesevrage,définisparl’undesdeuxcritèressuivants:
 -présencedesignesdesevrageconcernantl’alcoollorsdel’arrêtoufortediminution;
 -l’alcoolestparfoisconsommépouréviteroustopperdessignesdesevrages.

6: L’alcoolestconsomméenplusgrandequantité,ousurunepériodedetempspluslonguequecequiétaitenvisagé.

7: Ilexisteundésirpersistantoubiendeseffortsinfructueuxdusujetpourarrêteroucontrôlersaconsommationd’alcool.

8: Untempsimportantestconsacréparlesujetàdesactivitésvisantàseprocurerdel’alcool,àleconsommer,ouàrécupérer
deseffetsdelaconsommation.

9: Desactivitésimportantessurleplanprofessionnel,personnel,oubienrécréatifsontabandonnéesauprofitdelaconsom-
mationd’alcool.

10: L’usaged’alcoolresteidentiqueendépitdelaprisedeconsciencedel’existencederépercussionscontinuesourécurrentes
desconsommations,surleplanphysiqueoupsychologique.

11: Onconstatelaprésencerégulièred’uncraving,ouenvieimportanteoucompulsivedeconsommerdel’alcool.
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Question1–Recommandations

1.1.Lemésusagecomprendtroiscatégories:
-l’usageàrisque,
-l’usagenocif,
-l’usageavecdépendance.
Dansl’usageàrisque,iln’existepas–oupasencore–
de conséquencesmanifestes de l’usage. Les troubles
liésàl’usagedel’alcool,représentésparl’usagenocif
et l’usage avec dépendance, correspondent aux for-
messymptomatiquesdel’usage.

1.2.Un verre-standard est défini par une quantité
d’alcool pur de 10 grammes correspondant approxi-
mativementà10cldevin,à25cldebièreà5%vol,
ouà3cld’alcoolà40%vol.

1.3.L’usageàrisquecorrespondàuneconsommation
deplusde21verresparsemainepourleshommes,ou
de plus de 14 verres par semaine pour les femmes;
plusdequatreverresparoccasiondeboire;n’importe
quelle consommation dans certaines circonstances
(enfance, grossesse, conduite automobile ou travail
surmachine,certainesmaladies...).

1.4.Lestroubles liésà l’usagedel’alcoolsontunen-
semble de symptômes cognitifs, comportementaux
etsomatiquesindiquantquelesujetcontinueàcon-
sommerdel’alcoolmalgrédesproblèmessignificatifs
liés à cette consommation. On peut retrouver des
complications physiques, psychiques ou sociales de
la consommation,undésir (souventpuissant,parfois
compulsif)deconsommer,unepertedecontrôledela
consommation, ou la poursuite de la consommation
dansdessituationsdangereuses.

1.5.Ilexisteungradientdesévéritédanslestroubles
liésàl’usagedel’alcool.

1.6.SelonlaClassificationinternationaledesmaladies,
les troubles liés à l’usage de l’alcool comprennent
deuxdiagnosticshiérarchisés: l’usagenocifet ladé-
pendance.

Question2.

Quelles sont les catégories professionnelles  
qui devraient repérer un mésusage  
de l’alcool ?

Le repérage d’un mésusage de l’alcool est efficace et perti-
nent en médecine générale (13, 14) (niveau de preuve 1) 
et en pratique infirmière de soins primaires (15) (niveau 
de preuve 1). 

Les médecins généralistes, comme tous les professionnels 
de santé, doivent donc être les acteurs privilégiés du re-
pérage des problèmes d’alcool, tout au long de la vie d’un 
individu et de son parcours de santé (13) (grade A). 

Le repérage d’un mésusage de l’alcool implique d’inté-
grer le savoir-faire relationnel nécessaire pour aborder la 
question de la consommation d’alcool avec un patient. 
Les professionnels de soins primaires qui s’estiment 
incompétents ou ont une réticence pour aborder les pro-
blématiques d’alcool avec les patients peuvent améliorer 
leur pratique par une formation spécifique (16) (niveau 
de preuve 1). Les professionnels concernés doivent donc 
se former au repérage du mésusage dans l’intérêt des 
patients (grade A). 

L’  utilisation des questionnaires standardisés chez des 
professionnels non-soignants n’a jamais été évaluée 
correctement (17). Par ailleurs, l’utilisation des ques-
tionnaires par ces professionnels peut être source de 
problèmes éthiques relatifs à la confidentialité de l’in-
formation médicale. Il est donc recommandé que les 
professionnels non-soignants ayant suspecté un problème 
d’alcool dirigent systématiquement le sujet vers un pro-
fessionnel de santé approprié aux circonstances, c’est-
à-dire : le médecin généraliste, des professionnels du 
champ médico-social pour le secteur socioéducatif, des 
médecins chargés d’appliquer les obligations de soins ou 
injonctions thérapeutiques pour le secteur judiciaire, des 
personnels de santé travaillant respectivement en prison 
pour le secteur carcéral, en médecine du travail pour le 
secteur professionnel, en santé scolaire pour le secteur 
scolaire, et des professionnels de la périnatalité pour les 
femmes enceintes (AE). 

dans les troubles liés à l’usage de l’alcool est aujourd’hui 
consensuelle (1-7, 9). Le système de classification faisant 
référence pour le codage des pathologies en France est 
la CIM de l’OMS. Celui-ci distingue l’usage nocif et la 
dépendance.
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Question2–Recommandations

2.1.Lerepéraged’unmésusagedel’alcoolestenprio-
ritélamissiondesmédecinsgénéralistes,commecelle
de tout professionnel de santé (gradeA). Toutefois,
comptetenude lafréquencedesproblèmesd’alcool
enpopulationgénérale,toutprofessionneldesanté,
quellequesoitsaspécialité,devraitêtreenmesurede
repérerunmésusagedel’alcool(gradeA).

2.2.Ilestrecommandéquetoutprofessionneldesan-
té bénéficie d’une formation initiale et/ou continue
pouracquérircettecompétence(gradeA).

2.3.Toutprofessionneln’exerçantpasdansledomai-
nede la santé,qui suspecteunmésusagede l’alcool
chezunepersonne,doitfavoriserl’accompagnement
etl’orientationverslaconsultationd’unprofessionnel
soignantcompétent.

Question3.

Quand repérer un mésusage de l’alcool ?

La première forme de mésusage, l’usage à risque, peut 
se prolonger pendant une longue période, qui sera par 
définition asymptomatique. C’est pourquoi il ne faut pas 
attendre des signes d’appel pour penser à repérer un mé-
susage de l’alcool (AE). Pour le National Institute on Alco-
hol Abuse and Alcoholism, il faut penser à rechercher un 
mésusage de l’alcool dans les situations suivantes (18) : 
- lors de l’examen de routine ;
- lors de la prescription d’un médicament connu pour 
interagir avec l’alcool (antibiotiques, antidépresseurs, 
antihistaminiques, benzodiazépines, myorelaxants, antal-
giques opiacés, anti-inflammatoires, warfarine...) ;
- lors d’un passage au service d’accueil des urgences ;
- chez les femmes enceintes ou avec désir de grossesse ;
- chez les personnes à haut risque de boire en excès : fu-
meurs, adolescents et jeunes adultes ;
- chez les personnes ayant des problèmes de santé souvent 
liés à la consommation excessive d’alcool : hypertension 
artérielle, arythmie cardiaque, dyspepsie, maladie du foie, 
dépression ou anxiété, insomnie, traumatismes ;
- chez les personnes ayant une pathologie chronique résis-
tante au traitement : douleur chronique, diabète, troubles 
gastro-intestinaux, dépression, cardiopathie, hypertension 
artérielle.

Le repérage doit être noté et régulièrement réactualisé 
dans le dossier médical, la consommation étant une don-
née évolutive dans le temps. La présence d’un mésusage 
de l’alcool peut apparaitre à tout âge, de l’enfance jusque 
chez le sujet âgé (19) (niveau de preuve 2). En conséquen-
ce, le repérage du mésusage de l’alcool doit être adapté à 
l’âge (grade B) (20). Chez l’enfant, il est recommandé de 
commencer par explorer une éventuelle expérimentation 
de l’alcool (“Y a-t-il déjà eu consommation d’alcool au 
moins une fois ?”) (AE).

Compte tenu d’une vulnérabilité spécifique à la survenue 
d’un mésusage ou à ses conséquences, certaines popula-
tions doivent faire l’objet d’une surveillance particulière 
en ce qui concerne le niveau de consommation d’alcool : 
femmes enceintes (21, 22) (niveau de preuve 2), ado-
lescents (23-25) (niveau de preuve 1), sujets atteints de 
troubles psychiatriques (26-29) (niveau de preuve 2) ou 
d’autres troubles de l’usage de substances (30) (niveau de 
preuve 2), sujets âgés (31) (niveau de preuve 2), sujets en 
situation de précarité (29) (niveau de preuve 2) (grade B).
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Dans les familles en situation de vulnérabilité, les profes-
sionnels doivent porter une attention toute particulière 
aux enfants et à l’impact de l’alcool dans le système fa-
milial.

Question3–Recommandations

3.1.Le repéraged’unmésusagede l’alcooldoit con-
cernertoutpatient,quelquesoitsonâge(gradeB).
Chez l’enfant, il est recommandéde repérerenpre-
mier lieu s’il yadéjàeuexpérimentationde l’alcool
(AE).

3.2.Il faut penser à rechercher unmésusage de l’al-
cool:
-lorsdel’examenderoutine;
-lorsdelaprescriptiond’unmédicamentconnupour
interagiravecl’alcool(antibiotiques,antidépresseurs,
antihistaminiques,benzodiazépines,myorelaxants,an-
talgiquesopiacés,anti-inflammatoires,warfarine...);
-lorsd’unpassageauserviced’accueildesurgences;
-chez les femmes enceintes ou avec désir de gros-
sesse;
-chezlespersonnesàhautrisquedeboireenexcès:
fumeurs,adolescentsetjeunesadultes;
-chez les personnes ayant des problèmes de santé
souvent liés à la consommation excessive d’alcool:
hypertension artérielle, arythmie cardiaque, dyspep-
sie,maladiedufoie,dépressionouanxiété,insomnie,
traumatismes;
-chez lespersonnesayantunepathologiechronique
résistanteautraitement:douleurchronique,diabète,
troublesgastro-intestinaux,dépression, cardiopathie,
hypertensionartérielle.

3.3.Certaines populations particulièrement exposées
ouvulnérablesdoiventfairel’objetd’unesurveillance
soutenue de la consommation d’alcool: femmes
enceintes, adolescents, sujets atteints de troubles
psychiatriques ou de troubles d’usage d’autres subs-
tances, sujets âgés, sujets en situation de précarité
(gradeB).

Question4.

Comment repérer un mésusage  
de l’alcool : chez l’adulte, la femme 
enceinte, le sujet âgé, l’adolescent ?

Commentrepérerunmésusagedel’alcool
chezl’adulte?

Sur quels indices faut-il suspecter un mésusage ? 

Les indicateurs sociaux sont généralement les plus préco-
ces (7) : problèmes avec le travail, situation financière, si-
tuation conjugale, problèmes relationnels répétés, violence 
domestique... Les indicateurs cliniques les plus fréquents 
sont non spécifiques : troubles du sommeil, dépression, 
anxiété, hypertension, accidents répétés, dilatation capil-
laire du visage, yeux rouges, troubles gastro-intestinaux, 
troubles cognitifs... Souvent, les indicateurs biologiques 
se positivent assez tardivement et ne peuvent pas suffire 
comme outil de repérage en routine (AE) (annexe 2).

Quelle est la marche à suivre pour repérer  
un mésusage ?

L’  abord de la consommation d’alcool avec un patient 
doit préférentiellement s’effectuer de manière ouverte, 
en évitant d’emblée les questions fermées qui limitent 
les informations spontanément fournies par le sujet (AE). 
Au cours de cette discussion, les éléments à rechercher 
en priorité sont ceux repris par les trois questions de 
l’AUDIT-C (32) (annexe 1 ; glossaire) (grade B). L’ AUDIT-
C est un questionnaire permettant d’établir un score sur 
la base de trois questions. Un score égal ou supérieur à 
3 chez la femme et égal ou supérieur à 4 chez l’homme 
doit faire évoquer un mésusage de l’alcool (33). Un 
score égal ou supérieur à 10 chez la femme ou chez 
l’homme doit faire évoquer une dépendance à l’alcool 
(34). La forme complète, en dix questions, du ques-
tionnaire AUDIT (35) est utile pour préciser également 
les répercussions de la consommation d’alcool (annexe 
1 ; glossaire) (grade B). Un mésusage doit être suspecté 
chez les patients ayant un score de 7 ou plus chez les 
hommes, et de 6 ou plus chez les femmes. Enfin, il est 
également possible d’utiliser le questionnaire FACE (36) 
(annexe 1 ; glossaire). Il s’agit d’un outil à usage clinique 
basé sur une version simplifiée du questionnaire AUDIT 
et pouvant aider à repérer un usage nocif en population 
générale. On suspectera un mésusage pour un score égal 
ou supérieur à 5 chez l’homme, et à 4 chez la femme.
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Que faire lorsqu’un mésusage est repéré ?

Le repérage d’un mésusage doit être consigné dans le 
dossier médical du patient. Il est nécessaire de rechercher 
les comorbidités addictologiques, somatiques, cognitives, 
psychiatriques et sociales du mésusage. Il faut ensuite 
planifier l’intervention en fonction du niveau de sévérité 
et des répercussions constatées : tous les degrés d’in-
tensité de la prise en charge peuvent être envisagés, de 
l’intervention brève à l’intervention complexe en milieu 
hospitalier, en passant par l’intervention ambulatoire en 
centre de soins, d’accompagnement et de prévention en 
addictologie (CSAPA).

Commentrepérerunmésusagedel’alcool
chezlafemmeenceinte?

Chez une femme enceinte, toute consommation d’alcool 
doit être considérée comme un mésusage. Les risques sont 
doubles : pour elle-même, en fonction de sa consomma-
tion, et aussi pour son enfant à naître. Les conséquences, 
souvent méconnues des professionnels et du public, peu-
vent être graves en raison de la toxicité embryo-fœtale de 
l’alcool. Ces conséquences sont très variables d’un indi-
vidu à l’autre, et sont regroupées sous le terme “ensemble 
des troubles causés par l’alcoolisation fœtale” (ETCAF 
– environ 1 % des enfants qui naissent en France), in-
cluant le syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF). L’ exposi-
tion à l’alcool pendant la grossesse est la première cause 
de déficience mentale évitable en France.

Devant l’absence de consensus actuel concernant un 
éventuel seuil de toxicité de l’alcool sur le fœtus (37) 
(niveau de preuve 2), il est recommandé par précaution 
une abstinence à l’alcool pendant toute la durée de la 
grossesse (AE).

Le repérage d’un mésusage de l’alcool nécessite des ba-
ses que tous les professionnels du champ médical et du 
champ médico-social impliqués dans le suivi des femmes 
enceintes (gynéco-obstétriciens, pédiatres, sages-femmes 
(38), médecins généralistes, autres professionnels œuvrant 
en périnatalité) ont besoin d’acquérir (AE). Il est donc 
recommandé que tout professionnel impliqué dans le 
suivi des femmes enceintes soit formé au repérage d’une 
consommation ainsi qu’aux risques potentiels sur le fœtus 
et l’enfant (grade B) et à l’orientation à proposer. L’ attitude 
empathique du professionnel et sa capacité à établir une 
relation de confiance sont fondamentales dans le repérage. 
Le repérage se réalise avec des questions ouvertes similai-

res à celles utilisées en population générale. La question 
de la consommation doit être posée systématiquement lors 
de la première consultation prénatale dans l’interrogatoire 
médical, lors de l’entretien prénatal précoce et idéalement 
à chaque consultation ou lors du suivi à domicile. Le pro-
fessionnel doit prendre en compte le contexte personnel, 
familial et environnemental (incitateur ou non). 

Le dossier médical doit nécessairement être renseigné pour 
envisager, en cas de consommation repérée, la conduite à 
tenir au moment de la naissance, en secteur postnatal afin 
d’aider au mieux la jeune mère, porter une attention par-
ticulière au nouveau-né et favoriser un accompagnement 
continu coordonné pour la sortie.

Le professionnel devra être attentif si un retard de crois-
sance intra-utérin (RCIU), sans autre cause connue, s’ins-
talle et si cette femme a déjà un (ou des) enfant(s) pour 
le(s)quel(s) un RCIU avait été diagnostiqué sans étiologie 
précise ou qui présente(nt) des troubles pouvant être cau-
sés par une alcoolisation fœtale.

Les questionnaires AUDIT et surtout AUDIT-C peuvent 
aussi être utilisés. Ils sont les plus validés (39) (niveau de 
preuve 1) et traduits en français. Ce sont donc les outils 
de dépistage complémentaire recommandés (grade A) qui 
peuvent être intégrés dans des auto-questionnaires.

Si la femme enceinte a une consommation d’alcool occa-
sionnelle, les interventions brèves et répétées, pratiquées 
par tout professionnel, sont efficaces pour favoriser son 
abstinence (40) (niveau de preuve 1). Par contre, le repé-
rage d’une consommation en cours ou arrêtée récemment 
nécessite une orientation très rapide de la future mère 
vers une prise en charge addictologique (AE). La con-
naissance des ressources locales est indispensable pour 
mettre en place un accompagnement multipartenarial 
médical, psychologique et social en fonction des besoins 
identifiés.

La consultation préconceptionnelle est à valoriser auprès 
des femmes et couples en âge de procréer. Elle permet 
d’apporter un certain nombre d’informations précoce-
ment, entre autres sur les risques liés à une consomma-
tion d’alcool pendant la grossesse et lors de l’allaitement. 
Un arrêt de contraception pour désir d’enfant est aussi 
un moment propice pour échanger (AE). Il est recom-
mandé de diffuser largement l’information sur les risques 
potentiels dus à l’alcoolisation fœtale, particulièrement 
chez les jeunes en utilisant leur programme de préven-
tion (AE). 
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Commentrepérerunmésusagedel’alcool
chezlesujetâgé?

Chez les personnes âgées (après 65 ans) qui consomment 
de l’alcool de façon excessive, dans deux tiers des cas en-
viron le mésusage est ancien et s’est poursuivi. 

Dans les autres cas, ce mésusage a débuté tardivement, 
après 60 ans. La tolérance aux effets de l’alcool est réduite 
avec le vieillissement : polypathologie et polymédicamen-
tation fréquentes, baisse physiologique de la tolérance aux 
effets de l’alcool. Aux États-Unis, les recommandations 
pour une consommation d’alcool à moindre risque ont été 
adaptées aux sujets âgés : après 65 ans, il est recommandé 
de ne pas dépasser un verre par jour en moyenne et trois 
verres occasionnellement (18, 41). 

Spécificités du repérage chez le sujet âgé 

Plutôt qu’un repérage systématique, il est en général re-
commandé de mettre en place un repérage ciblé auprès 
des populations considérées comme “à haut risque” après 
avoir identifié des facteurs prédictifs du mésusage (sexe 
masculin, tabagisme, difficultés sociales) ou face à des 
symptômes non spécifiques fréquemment rencontrés à 
domicile ou en consultation : troubles du sommeil, chu-
tes, dénutrition, symptomatologie anxieuse ou dépressive, 
troubles cognitifs, douleurs chroniques (41). 

Comme chez les plus jeunes, la clinique et la biologie (le 
volume globulaire moyen – VGM –, la gamma-glutamyl 
transférase – γGT – et la transferrine déficiente en carbo-
hydrate – CDT) sont trop peu sensibles pour un repérage 
précoce en soins primaires. La biologie peut cependant 
apporter un éclairage complémentaire après une explo-
ration de la consommation déclarée d’alcool lors d’un 
entretien attentif. Les outils diagnostiques traditionnels, 
bien que moins performants chez le sujet âgé, gardent 
toute leur place faute d’alternative disponible en routine 
(42) (niveau de preuve 3). Cependant, les seuils du ques-
tionnaire AUDIT doivent être inférieurs chez le sujet âgé 
par rapport à l’adulte.

Commentrepérerunmésusagedel’alcool
chezl’adolescent?

En France, comme dans de nombreux autres pays occi-
dentaux, l’expérimentation de la consommation d’alcool 
et de l’ivresse se fait principalement au cours de l’adoles-
cence (43) (niveau de preuve 2). Le mésusage de l’alcool 
au cours de cette période pourrait entraîner des domma-

ges spécifiques sur les processus de maturation cérébrale 
et le développement neuropsychologique de l’adolescent 
(44) (niveau de preuve 2). Par ailleurs, l’apparition d’un 
mésusage avec répercussions dès l’adolescence est un 
facteur de risque démontré de développer un trouble 
lié à l’usage de l’alcool durable et de mauvais pronostic, 
mais aussi de développer des troubles psychiatriques et 
addictologiques autres (45) (niveau de preuve 2). Pour 
toutes ces raisons, l’adolescence constitue une période de 
vulnérabilité particulière vis-à-vis de l’alcool, qui néces-
site une vigilance et une surveillance régulières de l’usage 
de l’alcool et une intervention rapide en cas de mésusage 
(grade B). 

L’ adolescence constitue également une période de forte 
vulnérabilité à l’expérimentation et à la poursuite de 
la consommation de tabac, de cannabis, voire d’autres 
substances psychoactives. Il s’agit, de façon plus générale, 
d’une période où les conduites à risques peuvent se déve-
lopper. Les consommations problématiques de substances 
psychoactives s’inscrivent souvent dans un contexte global 
psychoenvironnemental qui doit être évalué. 

Au-delà d’une approche produit par produit, cette évalua-
tion doit être plus globale autour du risque santé, et du 
prendre soin de soi. En ce sens, les divers questionnaires 
qui appuient la démarche de repérage sont des supports 
permettant d’identifier un signal préoccupant. Son sens 
et ses fonctions devront être recherchés à travers une 
évaluation du contexte psychoenvironnemental. L’ AUDIT, 
questionnaire validé en français (35) (niveau de preuve 
2) et chez l’adolescent (46) constitue la référence pour le 
dépistage du mésusage de l’alcool (grade B). L’ expertise 
collective INSERM (Institut national de la santé et de la 
recherche médicale) sur les conduites addictives chez les 
adolescents (2014) recommande l’utilisation de l’entretien 
structuré “DEP-ADO”. La durée de passation de cet entre-
tien (dix minutes) peut faire préférer d’autres questionnai-
res : les tests CRAFT (47) et TSTS (48), également validés, 
sont indiqués pour balayer d’autres risques associés (ac-
cidents, suicide, autres toxiques). Ils constituent une aide 
pour structurer un entretien visant à identifier des facteurs 
de fragilité, de mal-être et d’autres comportements, parmi 
lesquels les alcoolisations ponctuelles importantes (binge 
drinking). 

La recherche d’un mésusage de l’alcool chez le jeune 
impose des précautions spécifiques pour garantir la con-
fidentialité pour l’adolescent(e), mais aussi pour négocier 
ultérieurement l’implication directe et/ou indirecte des 
ressources familiales et de l’entourage.
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Cette vigilance doit être assurée par tout professionnel de 
santé impliqué dans la prise en charge d’un adolescent 
(médecin traitant, sage-femme, personnel médical ou in-
firmier de prévention de santé scolaire, prévention univer-
sitaire, centre de planification et d’éducation familiale...). 

Par ailleurs, à l’adolescence, le mésusage de l’alcool peut 
survenir dans le cadre d’une problématique d’alcoolisation 
familiale, auquel cas le pronostic addictologique est plus 
péjoratif (49) (niveau de preuve 2). Pour cette raison, il est 
fortement recommandé que le repérage du mésusage de 
l’alcool chez un adolescent s’accompagne d’une rencontre 
et d’une évaluation du fonctionnement familial global 
(grade B).

Question4–Recommandations

4.1.Le repérage d’un mésusage se base sur trois
questions fondamentales qui sont reprises dans le
questionnaire AUDIT-C (grade B). Un score égal ou
supérieur à 3 chez la femme et égal ou supérieur à
4 chez l’homme doit faire évoquer unmésusage de
l’alcool (33).Unscoreégalousupérieurà10chez la
femmeou chez l’hommedoit faireévoquerunedé-
pendanceàl’alcool(34).

4.2.Unmésusagedel’alcooldoitêtresuspectédevant
laprésenced’indicateurssociauxet/oucliniques,voire
biologiques, d’une consommation excessive d’alcool
(AE). Les indicateurs sociaux sont généralement les
plus précoces: problèmes avec le travail, situation
financière, situation conjugale, problèmes relation-
nels répétés, violence domestique... Les indicateurs
cliniques les plus fréquents sont non spécifiques:
troubles du sommeil, dépression, anxiété, hyperten-
sion,accidentsrépétés,dilatationcapillaireduvisage,
yeux rouges, troubles gastro-intestinaux, troubles
cognitifs...

4.3.Le repérage d’un mésusage de l’alcool doit se
faireaucoursd’unediscussionaveclepatient,évitant
autantquepossiblelesquestionsfermées(AE).

4.4.Lerepéraged’unmésusagedoitaboutirà:

1) la notification de cette information sur le dossier
dupatient;

2)larecherchedescomplicationsdumésusage;

3) la planification de l’intervention en fonction du
niveaudesévérité.

4.5.Devantl’absencedeconsensusactuelsurunseuil
detoxicitédel’alcoolsurlefœtus,ilestrecommandé
uneabstinenceà l’alcoolpendant toute laduréede
lagrossesse(AE).

4.6.Il est recommandéque toutprofessionnel impli-
quédanslesuividesfemmesenceintessoitforméau
repéragedelaconsommationd’alcooletà l’orienta-
tionàproposer(gradeB).

4.7.Ilestrecommandéquelaquestiondelaconsom-
mationsoitposéedèslapremièreconsultationpréna-
tale,àchaqueconsultationetqueledossiermédical
soitrenseignépourfavoriserlapriseenchargedela
femmeetde sonenfant. LequestionnaireAUDITet
saversionsimplifiéel’AUDIT-Csontlesoutilsderéfé-
rencespourlerepérage(AE).
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4.8.Lerepéragechezunefemmeenceinted’unecon-
sommation avec un arrêt récent, ou sans possibilité
d’arrêt, nécessite une orientation vers une prise en
chargeaddictologique (AE)etunsuivimultipartena-
rialmédical,psychologiqueetsocial.

4.9.Un retard de croissance intra-utérin, sans autre
causeconnue,doitalerter(AE).

4.10.Il est recommandé de développer les consulta-
tionspréconceptionnellesafind’informerlesfemmes
surlesraisonspourlesquellesuneabstentiondecon-
sommationdeboissonsalcooliséesestconseilléetout
aulongdelagrossesseetdel’allaitement.

4.11.Ilestrecommandédediffuserl’informationsurles
risquespotentielsd’uneconsommationd’alcoolpen-
dantlagrossesse,particulièrementchezlesjeunesdans
lecadredesprogrammesdepréventionexistants(AE).

4.12.Chezlesujetâgé,laprésencedechutesàrépé-
tition,oul’apparition–oul’aggravation–detroubles
cognitifs ou psychiatriques, doivent inciter à recher-
cherunmésusagedel’alcool(gradeB).

4.13.La vulnérabilité accrue à l’alcool observée chez
le sujet âgé inciteà recommander l’abaissementdes
seuils de risque, sansqu’il soit possiblede les déter-
minerprécisément(AE).Demême,lesseuilsduques-
tionnaireAUDITdoiventêtre inférieurs chez le sujet
âgéparrapportàl’adulte.

4.14.L’adolescenceconstitueunepériodedevulnéra-
biliténeuropsychologiqueetsocialeparticulièrevis-à-
visdel’alcool,cequiimposeàtouslesprofessionnels
desantésusceptiblesderencontrerunadolescentde
réaliseruneévaluationdel’usagedel’alcoolavecune
interventionrapideencasdemésusage(gradeB).

4.15.L’AUDIT,questionnaire validéen français et va-
lidé chez l’adolescent, est recommandé commeoutil
de dépistage de référence du mésusage de l’alcool
chezl’adolescent(gradeB).

4.16.Le repérage du mésusage de l’alcool chez un
adolescent devrait s’accompagner d’une évaluation
plus largedesconsommationsassociéesdetabac,de
cannabis, et d’autres substances psychoactives. Il de-
vraitégalementêtreassociéàuneévaluationrapide
delasantépsychiqueetdel’environnement,enpar-
ticulierfamilial(gradeB).

Question5.

Quelle doit être l’évaluation 
addictologique, somatique, psychiatrique 
et sociale d’un mésusage de l’alcool ?

Évaluationaddictologique

Il est utile de mesurer les consommations moyennes 
d’alcool et la fréquence des jours de forte consommation 
(égale ou supérieure à six verres-standard), deux paramè-
tres qui ont montré une relation de proportionnalité avec 
les principaux risques médicaux liés à l’alcool (50, 51) 
(niveau de preuve 1). Il existe des échelles de sévérité de 
la dépendance, dont les versions françaises sont princi-
palement utilisées en recherche, sans véritable intérêt en 
pratique clinique (comme l’Alcohol dependence scale (52). 
Plus simplement, la sévérité d’un mésusage de l’alcool 
peut se mesurer par le compte du nombre de critères 
diagnostiques du trouble de l’usage du DSM-5 (5). En 
soins primaires, le questionnaire AUDIT-C peut être utilisé 
pour une rapide évaluation de la sévérité du mésusage. Un 
score égal ou supérieur à 3 chez la femme et égal ou su-
périeur à 4 chez l’homme doit faire évoquer un mésusage 
de l’alcool (33). Un score égal ou supérieur à 10 chez la 
femme ou chez l’homme doit faire évoquer une dépen-
dance à l’alcool (34). L’ histoire du mésusage devrait être 
précisée : ancienneté du trouble, périodes d’amélioration, 
voire d’abstinence. L’ histoire des différentes interventions 
thérapeutiques et de leur efficacité doit également être 
recueillie. La présence de troubles d’usage d’autres subs-
tances, ou d’addictions comportementales doit être recher-
chée systématiquement, tout particulièrement le tabac, le 
cannabis et le jeu pathologique. 

Évaluationsomatique

Avec en France, pour l’année 2009, 49 000 décès attri-
buables à l’alcool (9 %) sur un total de 535 000 décès, 
les dommages sur la santé sont considérables. L’ alcool est 
responsable d’une fraction importante de la mortalité pré-
maturée. À titre d’exemple, la part des décès attribuables à 
l’alcool était de 33 %, de 10 % pour les cancers et de 8 % 
pour les maladies cardiovasculaires (51). 

Le dépistage des complications fait partie de la prise en 
charge des patients (grade A). 

• Des troubles neuropsychologiques induits par l’alcool 
peuvent affecter la mémoire, les fonctions exécutives tel-
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les que l’inhibition, la flexibilité mentale, la planification 
ou les capacités mnésiques (53) (niveau de preuve 2). À 
l’extrême, on peut craindre des formes sévères aigües telles 
que l’encéphalopathie de Gayet-Wernicke ou chroniques 
telles que le syndrome de Korsakoff. Le dépistage des 
troubles neuropsychologiques peut être effectué par le cli-
nicien non spécialisé en neuropsychologie à l’aide du test 
d’évaluation cognitive de Montréal (MoCA) (54, 55) ; cette 
évaluation devant être réalisée en dehors d’une consom-
mation d’alcool et après arrêt des benzodiazépines (AE). 
En cas de suspicion d’un trouble neuropsychologique il 
est recommandé que l’évaluation neuropsychologique soit 
réalisée par des professionnels spécialisés (grade C). 

D’autres complications centrales (par exemple une at-
teinte cérébelleuse) ou périphériques (polynévrite) doivent 
être recherchées par l’examen clinique. À l’exception de 
l’encéphalopathie de Gayet-Wernicke (56) (niveau de 
preuve 1), l’imagerie cérébrale structurelle (ou anatomi-
que) a une faible sensibilité pour repérer les atteintes co-
gnitives liées à l’alcool ; elle est surtout utile pour éliminer 
un diagnostic différentiel (AE).

• Les carences nutritionnelles sont fréquemment associées 
au mésusage de l’alcool. Des troubles neurologiques ou 
neuropsychologiques doivent conduire à l’exploration 
d’une carence nutritionnelle (57), notamment en thiamine 
(vitamine B1) (58) (grade A). Les critères de dénutrition 
protéino-énergétiques sont évalués selon les critères de la 
Haute autorité de santé (HAS 2003 pour le sujet adulte et 
HAS 2007 pour le sujet âgé) : indice de masse corporelle, 
albuminémie, pré-albuminémie, évaluation de la perte de 
poids. En cas de signe clinique d’encéphalopathie de Gayet-
Wernicke (même pour un tableau incomplet), le sujet doit 
être hospitalisé en urgence et bénéficier d’un traitement 
par thiamine en injection intraveineuse (59) (grade A).

• La maladie alcoolique du foie (MAF) est une complica-
tion fréquente de la consommation excessive d’alcool. Elle 
est cliniquement asymptomatique pendant des années, 
et comprend plusieurs stades lésionnels, diversement 
associés. La stéatose (90 % des buveurs de plus de six 
unités par jour) est asymptomatique et réversible; la 
stéatohépatite (10 à 35 % des patients hospitalisés pour 
alcoolisme) est le plus souvent asymptomatique en l’ab-
sence de cirrhose. La cirrhose (souvent irréversible) a une 
prévalence qui est estimée à 10-20 % chez les buveurs 
de plus de six unités par jour (60). La cirrhose peut être 
asymptomatique (compensée) ou associée à des compli-
cations (décompensée), les plus fréquentes étant l’ascite, 
l’hémorragie digestive, l’encéphalopathie et l’infection. Le 

carcinome hépatocellulaire (CHC) survient le plus sou-
vent sur une cirrhose compensée, avec une longue phase 
asymptomatique.

Les aspects diagnostiques de ces pathologies font l’objet 
d’un consensus international (60). Le diagnostic de MAF 
repose sur l’association de :
1) un mésusage de l’alcool ; 
2) une biologie évocatrice (cytolyse modérée, de deux à 
cinq fois la limite supérieure de la normale, prédominant 
sur les transaminases aspartate amino-transférase (ASAT), 
et augmentation marquée des gamma-glutamyl transférases  
(γGT)) ; 
3) l’élimination d’autres causes de maladie hépatique.
Chez un patient ayant une consommation alcoolique ac-
tuelle, un bilan hépatique normal permet d’exclure une 
MAF significative (mais pas sa survenue dans le futur). 
Le diagnostic de cirrhose compensée est codifié, reposant 
sur la présence et/ou la combinaison de signes cliniques 
(foie dur à bord inférieur tranchant typique, nombreux 
angiomes stellaires), biologiques (taux de prothrombine 
(TP) inférieur à 70 %, thrombopénie résistante au sevrage, 
présence d’un bloc béta-gamma sur l’électrophorèse des 
protéines), de signes échographiques de cirrhose ou la 
présence de varices oesophagiennes ou gastriques. Ces 
signes ont une bonne valeur prédictive positive, mais une 
faible valeur prédictive négative, donc leur absence n’éli-
mine pas le diagnostic. En fonction des résultats, un avis 
spécialisé est utile pour discuter une biopsie hépatique, les 
tests non invasifs utilisés dans l’évaluation de l’hépatite C 
n’étant pas validés pour la MAF. En cas de cirrhose con-
nue, la survenue d’un ictère ou d’une autre complication 
impose une prise en charge en urgence (60-62). De plus, 
il est essentiel de s’assurer du dépistage et de la prévention 
des complications (recherche de varices œsophagiennes 
ou de CHC, vaccination contre les hépatites A et B et 
éviction de certains médicaments) (grade B).

Évaluationbiologique

• Des examens biologiques permettant de rechercher des 
complications somatiques de la consommation d’alcool 
(numération formule sanguine, TP, ASAT, ALAT, γGT) doi-
vent être effectués au début de chaque nouvelle séquence 
de soins primaires ou en milieu spécialisé, et au moins 
tous les ans lors d’un suivi ambulatoire (grade B). En cas 
d’anomalies, le bilan est complété à la recherche d’une 
cirrhose compensée (grade B).

• Le dépistage des hépatites virales B et C est recommandé 
lorsqu’un mésusage de l’alcool s’associe à des facteurs de 
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risque (antécédent de toxicomanie, surtout par voie vei-
neuse, rapports sexuels non protégés, etc.) (grade B). Il est 
également recommandé lorsqu’il existe une augmentation 
des transaminases, en particulier lorsqu’elle prédomine 
sur les ALAT.

• Le dépistage du statut sérologique VIH doit être proposé 
en fonction de l’existence de facteurs de risque et nécessite 
l’accord du sujet.

Évaluationpsychiatrique

Plus d’un tiers des sujets avec un mésusage de l’alcool 
présentent au cours de leur vie une comorbidité psychia-
trique, en particulier une dépression, un trouble anxieux, 
un risque suicidaire accru. À l’inverse, la comorbidité 
psychiatrique est associée à un risque de mésusage de 
l’alcool plus sévère et le mésusage de l’alcool aggrave la 
symptomatologie psychiatrique. La co-occurrence dimi-
nue l’observance thérapeutique. Les troubles de person-
nalité (notamment antisociale) et les troubles bipolaires 
de type 1 sont classiquement associés à un risque élevé de 
trouble de l’usage de l’alcool (niveau de preuve 2).

Pour éliminer la responsabilité de la consommation 
excessive d’alcool dans l’expression des symptômes psy-
chiatriques, une période d’abstinence (en cas de trouble 
de l’usage sévère), ou de consommation à faible risque 
(en cas de mésusage d’intensité modérée) au moins égale 
à deux semaines, est recommandée avant d’éliminer un 
trouble psychiatrique lié à l’usage de substance ou de 
mettre en place un traitement pharmacologique spécifique 
(grade C). Un bilan approfondi réalisé par un psychiatre 
peut être nécessaire, qui envisagera éventuellement une 
intervention thérapeutique coordonnée avec le profession-
nel de santé prenant en charge le mésusage.

Compte tenu de la forte prévalence du risque suicidaire 
chez les patients souffrant d’un mésusage de l’alcool, ce 
risque doit faire l’objet d’une évaluation systématique 
quels que soient le niveau et la spécialisation de la prise 
en charge initiale.

Évaluationsociale

L’ évaluation sociale d’un mésusage de l’alcool n’est pas 
différente de celle menée dans le cadre d’une autre pa-
thologie chronique. Néanmoins, la recherche d’éléments 
orientant vers des facteurs de vulnérabilité, l’étude des 
parcours éducatif, professionnel et familial font partie de 

l’examen initial. En cas de trouble de l’usage sévère, l’amé-
lioration des conditions de vie est un élément important 
pour l’efficacité de la prise en charge.

Le statut du sujet doit être renseigné au regard de la stabi-
lité des liens sociaux qui seront appréciés par (AE) :
- le mode de vie seul ou accompagné, les relations fami-
liales stables ou non, et les conditions d’hébergement : 
domicile, conditions précaires... ;
- les valeurs véhiculées par l’entourage social concernant 
la consommation d’alcool : entourage fortement consom-
mateur, ou au contraire valorisant la modération, voire 
l’abstinence ;
- les qualifications, les aptitudes et activités professionnel-
les : emploi stable ou précaire, invalidité, allocation adulte 
handicapé... ;
- la protection sociale (obligatoire et facultative), éventuel-
lement l’inscription en affection de longue durée, ALD 30, 
si le recours fréquent aux soins le justifie ;
- la reconnaissance d’un handicap physique, cognitif ou 
psychiatrique (via la maison départementale des person-
nes handicapées) ou un statut de majeur protégé (curatelle 
ou tutelle) peuvent être justifiés.
Enfin, il faudra évaluer la situation judiciaire du sujet.

Question5–Recommandations

5.1.Lasévéritédumésusagedel’alcoolpeutsemesu-
rerparlecomptedunombredecritèresdiagnostiques
dutroubledel’usage(DSM-5),laconsommationd’al-
coolmoyenneparjour,lenombremoyendejoursde
consommationexcessiveparmois(gradeA).Ensoins
primaires, le questionnaireAUDIT-C peut être utilisé
pour une rapide évaluation de la sévérité dumésu-
sage.Unscoreégalousupérieurà3chezlafemmeet
égalousupérieurà4chezl’hommedoitfaireévoquer
unmésusagedel’alcool(33).Unscoreégalousupé-
rieurà10chezlafemmeouchezl’hommedoitfaire
évoquerunedépendanceàl’alcool(34).

5.2.Du fait d’un risque élevé de comorbidité, la re-
cherche d’autres troubles d’usage de substances et
d’addictionscomportementalesdoitêtresystématique
lorsdelarencontreetdusuivid’unsujetprésentant
unmésusagedel’alcool(gradeB).

5.3.Ledépistagecliniqueetbiologiqueetlapriseen
charge des complications somatiques ou psychiatri-
quesdumésusagede l’alcool fontpartiede laprise
enchargeetdoiventêtreorganisésparlemédecinou
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l’équipequiprendenchargelemésusagedel’alcool
(grade A). En fonction des difficultés diagnostiques,
uneorientationspécialiséedoitêtreproposéesecon-
dairement.

5.4.Letestd’évaluationneuropsychologiquedeMon-
tréal (MoCA) peut être utilisé pour le dépistage des
troubles cognitifs induits par l’alcool, soit en cas de
doute sur l’existence d’un trouble cognitif, soit plus
systématiquementdanslesformeslesplussévèresde
mésusage (AE). Ce dépistage des troubles cognitifs
devrait se faire à distance du sevrage. Toutefois, le
diagnosticdetroublesneuropsychologiquesnepourra
êtreretenuqu’aprèsunbilancompletréaliséparun
professionnel spécialisé. Cette évaluation spécialisée
est recommandée en cas de dépistage positif, dans
uncontextede rechutesà répétition,demaladieal-
cooliquedufoieoudecarencesnutritionnelles (AE).
L’évaluation est associée à la recherche des signes
cliniques neurologiques de carence en vitamine B
et à un bilan nutritionnel, notamment protéinique,
incluant indice de masse corporelle, albuminémie,
pré-albuminémie et évaluation de la perte de poids
(grade A). La survenue de signes d’encéphalopathie
deGayet-Wernickeimposeunehospitalisationetune
administrationparentéraledethiamine(vitamineB1)
enurgence(gradeA).

5.5.La recherche d’une maladie alcoolique du foie
doitêtreréaliséepardesexamenscliniquesetbiolo-
giques(NFS,TP,ASAT,ALAT,γGT)cheztoutsujetpré-
sentantunmésusagedel’alcool,initialementpuisau
moinstous lesans lorsd’unsuiviambulatoire(grade
B).Encasd’anomalies,lebilanestcomplété(examen
clinique, électrophorèse des protéines, échographie
hépatique) à la recherched’une cirrhose compensée
(gradeB).Encasdecirrhoseconnue,lasurvenued’un
ictère et d’autres signes de décompensation (ascite,
hémorragie, infection, encéphalopathie) imposent
unehospitalisationenurgence(gradeB).

5.6.La comorbidité psychiatrique doit être systéma-
tiquement recherchée. Elle aggrave la sévérité du
mésusagedel’alcooletdiminuesasensibilitéauxtrai-
tements.Uneattentionparticulièredoitêtredonnée
àl’évaluationdurisquesuicidaire(gradeB).

5.7.L’évaluationsocialeprendraencomptelaqualité
de l’entourage, lemoded’hébergement, la situation
professionnelle, lasituationfinancièreet lasituation
judiciaire.

Question6.

Quels sont les objectifs de l’intervention 
thérapeutique ?

D’une certaine façon, l’objectif du traitement d’un mésu-
sage de l’alcool est d’abord l’amélioration de la qualité de 
vie des personnes (7, 63, 64). Ainsi, l’intervention théra-
peutique devrait, selon la situation particulière du sujet, 
cibler la santé physique et psychologique, l’adaptation 
interpersonnelle, sociale et professionnelle, la situation 
judiciaire, et les autres comportements addictifs et à 
risque (7). Cependant, une véritable amélioration de la 
situation du sujet passe par un changement important de 
la consommation d’alcool, que ce soit vers l’abstinence ou 
une réduction de la consommation (7). C’est pourquoi le 
traitement cible généralement d’abord ce changement de 
consommation et sa stabilisation.

Les objectifs de consommation ont été l’objet d’une longue 
controverse, notamment pour les personnes dépendantes 
de l’alcool (65-67). Alors que pour les personnes non dé-
pendantes, il est facilement admis que la seule réduction 
de la consommation en deçà d’un seuil de risque est le 
plus souvent satisfaisante (6), l’abstinence a longtemps 
été considérée comme le seul objectif de consommation 
chez les personnes dépendantes (6, 63, 68, 69). Il a ce-
pendant été montré que certaines personnes dépendantes 
pouvaient avoir une rémission stable sans abstinence (65, 
70) et que l’acceptation de la préférence du sujet (au 
contraire de l’imposition, par le professionnel de santé, de 
son propre point de vue) permettait d’obtenir de meilleurs 
résultats (71-73). Par exemple l’enquête UKATT en 
Grande-Bretagne a montré que, parmi les patients en soins 
spécialisés pour leur problème d’alcool, 54 % choisissaient 
un objectif d’abstinence et 46 % un objectif de réduction 
de leur consommation. Le taux de succès à un an était 
plus important chez les patients visant initialement l’abs-
tinence (30 %) par rapport aux autres (23 %). Mais la 
différence était non significative, montrant que l’objectif 
de réduction de la consommation pouvait avoir un taux 
de succès honorable (74). D’autre part, l’acceptation par 
les professionnels de santé de l’objectif de réduction de la 
consommation évite de dissuader les personnes en souf-
france avec l’alcool, et non disposées à l’abstinence, de 
s’engager dans une démarche de soins (65). Finalement, 
les recommandations les plus récentes reconnaissent la 
possibilité d’intégrer la réduction de la consommation en 
plus de l’abstinence dans les objectifs de consommation 
des sujets dépendants de l’alcool (8, 18, 75, 76).
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C’est pourquoi il est raisonnable de suivre les recomman-
dations du NICE concernant les objectifs de consomma-
tion (75) : 
“1. Lors de l’évaluation initiale, il est recommandé d’accepter 
l’objectif de consommation du sujet. L’abstinence est l’objectif 
de consommation le plus adapté pour la plupart des personnes 
souffrant d’une dépendance à l’alcool, et pour celles ayant un 
mésusage de l’alcool associé à une comorbidité physique ou 
psychiatrique significative (par exemple une dépression ou une 
maladie du foie liée à l’alcool). Si le sujet préfère s’engager 
dans la modération, mais que les risques sont importants, il 
faut clairement recommander l’abstinence, sans pour autant 
récuser les soins en cas de refus de la personne.
2. Pour les sujets avec une consommation nocive ou une dépen-
dance peu sévère, sans comorbidité significative, et si le soutien 
social est adéquat, il faut envisager l’objectif de réduction de la 
consommation, à moins qu’ils ne préfèrent l’abstinence ou qu’il 
y ait d’autres raisons de recommander l’abstinence.
3. Pour les sujets avec une dépendance sévère, ou un mésu-
sage associé à une comorbidité psychiatrique ou somatique, 
mais qui ne souhaitent pas s’engager vers l’abstinence, il faut 
envisager un programme orienté vers la réduction des dom-
mages. L’objectif ultime de consommation devrait cependant 
être l’abstinence.”

On peut également accepter la recommandation du Na-
tional Health Service (7) britannique concernant les per-
sonnes vues en soins primaires, qui ont été repérées avec 
un problème d’alcool, sans qu’elles soient initialement 
demandeuses de soins en ce qui concerne leur consom-
mation d’alcool : pour les sujets ayant un usage nocif ou 
à risque, l’objectif de modération de la consommation 
devrait être la règle. Bien qu’un objectif d’abstinence doive 
être respecté si c’est le choix de la personne, il est vrai-
semblable que la grande majorité des sujets repérés avec 
un problème d’alcool rejetterait la recommandation d’abs-
tinence, alors qu’ils pourraient répondre favorablement 
à une recommandation de réduction de consommation. 
Il faut noter cependant que certains patients avec usage 
nocif, donc sans dépendance, peuvent avoir une patho-
logie qui impose une recommandation d’abstinence (par 
exemple une insuffisance hépatocellulaire).

Que doit viser un objectif de réduction de la consomma-
tion d’alcool ? Les recommandations sont très variables 
selon les pays (77). En France, il est recommandé de 
s’efforcer de limiter sa consommation en deçà de l’usage à 
risque : 21 verres-standard par semaine chez l’homme et 
14 verres-standard par semaine chez la femme (encadré 
1.1, page 11). Il faut toutefois noter que toute réduc-
tion significative de la consommation moyenne d’alcool, 

comme de la proportion de jours avec une consommation 
excessive, est susceptible d’apporter un bénéfice substan-
tiel au sujet en termes de qualité de vie (78), de morbidité 
et de mortalité (8, 9, 66, 79). Ainsi, dans une perspective 
de réduction des dommages, toute cible de la réduction 
de la consommation est plus acceptable que le statu quo, 
et mérite d’être valorisée. Certains patients n’arrivant à 
progresser que par étapes, le professionnel de santé est 
alors amené à adapter les cibles de réduction en fonction 
des ressources susceptibles d’être mises en œuvre.

Question6–Recommandations

6.1.L’interventionthérapeutiqueviseunchangement
de la consommation d’alcool: l’abstinence ou la ré-
ductiondelaconsommationmodérée(AE).

6.2.Lorsdel’évaluationinitiale,ilestrecommandéd’ac-
cepterl’objectifdeconsommationdusujet(gradeB).

6.3.L’abstinence est l’objectif de consommation le
plus sûr pour la plupart des personnes souffrant
d’unedépendanceà l’alcool,etpourcellesayantun
mésusagede l’alcoolassociéàune comorbiditéphy-
siqueoupsychiatriquesignificative(parexempleune
dépressionouunemaladiedufoieliéeàl’alcool)(AE).
Siellesnesouhaitentpass’engagerversl’abstinence,
ilfautenvisagerunprogrammeorientéetunaccom-
pagnementverslaréductiondesdommages(AE).

6.4.Pour les sujets avec une consommation nocive
ou une dépendance peu sévère, sans comorbidité
significative,etsilesoutiensocialestadéquat,ilfaut
envisagerl’objectifderéductiondelaconsommation,
àmoinsqu’ilsnepréfèrentl’abstinenceouqu’ilyait
d’autresraisonsderecommanderl’abstinence(AE).

6.5.L’objectif de réduction de la consommation de-
vrait idéalement viser à ne pas dépasser 21 verres-
standard par semaine chez l’homme et 14 verres-
standardparsemainechezlafemme(AE).Cependant,
toute réduction significative de la consommation
moyenned’alcool, commede la proportionde jours
de consommation excessive, est susceptible d’appor-
terunbénéfice substantielau sujet (gradeA).Ainsi,
dans une perspective de réduction des dommages,
toute cible de la réduction de la consommation est
plusacceptablequelestatuquo,etmérited’êtreva-
lorisée.Certainspatientsn’arrivant àprogresserque
parétapes,leprofessionneldesantéestalorsamené
àadapterlesciblesderéductionenfonctiondesres-
sourcessusceptiblesd’êtremisesenœuvre.
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Question7.

Quelles interventions thérapeutiques 
proposer ?

De nombreuses interventions à visée thérapeutique ont 
été proposées aux patients présentant un mésusage de l’al-
cool. Elles utilisent des techniques aussi différentes qu’une 
simple évaluation assortie d’un conseil (interventions 
brèves), la prescription d’un ou de plusieurs médicaments 
(pharmacothérapie), des interventions socioéducatives, 
diverses formes de psychothérapies, des approches à mé-
diation corporelle, d’autres familiales ou occupationnelles, 
réalisées sur le mode ambulatoire ou résidentiel. Si les 
structures de soins et d’aide spécialisés restent essentielles, 
la diversité des situations et l’extrême hétérogénéité des 
individus autorisent une grande variété d’interventions, en 
ne perdant pas de vue que leur association, combinaison 
ou mise en œuvre simultanée (le plus souvent pendant 
quelques mois ou de façon plus durable selon les besoins) 
augmentent significativement leur efficacité. La multipli-
cité des approches disponibles permet de répondre à des 
demandes et à des situations variées. 

Principesgénéraux

D’une façon générale, on peut adapter l’intensité du traite-
ment à la sévérité du mésusage. Bien que cette notion ne 
soit pas bien formalisée dans le domaine de l’alcoologie, 
on note toutefois que les interventions brèves s’adressent 
à des sujets ayant une forme peu sévère de mésusage : un 
usage à risque ou un trouble lié à l’usage de l’alcool de 
faible intensité. Inversement, les traitements pharmaco-
logiques sont réservés aux patients dépendants, non pas 
parce que ces traitements ne sont pas efficaces dans les 
formes moins sévères de mésusage, mais parce que les 
agences du médicament ont limité l’autorisation de mise 
sur le marché (AMM) à la dépendance. Enfin, les hospita-
lisations sont clairement préférentiellement réservées aux 
formes les plus sévères de mésusage.

Il faut noter également que toutes les interventions théra-
peutiques n’ont pas le même niveau de preuve d’efficacité, 
et probablement pas le même niveau d’efficacité. Miller 
et al. ont systématiquement compilé et analysé les études 
d’efficacité dans le domaine du mésusage de l’alcool, jus-
qu’en 2002. Ce travail, appelé Mesa Grande, a permis de 
classer les interventions thérapeutiques avec des scores 
cumulés de preuve d’efficacité. Bien qu’ancien, et ne pre-

nant donc pas en compte les études comme les interven-
tions thérapeutiques les plus récentes, le classement des 
interventions thérapeutiques selon Mesa Grande permet 
de voir la grande diversité des interventions explorées, 
ainsi que le crédit qu’on peut leur accorder en terme de 
preuve d’efficacité (annexe 4, Mesa Grande : tableaux 
récapitulatifs) (80).

Certains principes s’appliquent à tous les types d’interven-
tion thérapeutique, quelle que soit la sévérité du mésusage 
ou du trouble et où qu’en soit le patient dans son parcours 
thérapeutique (75). 

Favoriser une alliance thérapeutique

Il s’agit d’établir une relation de confiance avec le patient, 
fondée sur une écoute empathique, sur la manifestation 
du désir d’aider à résoudre les problèmes tels qu’expri-
més par la personne et avec une approche dénuée de 
jugement. Ce type d’approche doit amener le thérapeute 
et le patient à s’entendre sur la définition du problème à 
résoudre, et sur les objectifs thérapeutiques à poursuivre. 
Bien entendu, la définition du problème, comme les ob-
jectifs thérapeutiques, peuvent évoluer dans le temps. Il 
est nécessaire de prendre en compte la dimension stigma-
tisante du mésusage de l’alcool, qui peut conduire le sujet 
à minimiser ses consommations et leurs conséquences. 

Favoriser le soutien de l’entourage 

L’ entourage peut contribuer aux progrès du patient. Il est 
souvent utile de faire participer l’entourage à la prise en 
charge, en lui apportant des informations sur le mésusage 
de l’alcool, et en l’associant, avec l’accord du patient, à la 
discussion sur les objectifs et les stratégies thérapeutiques. 
Par extension, la même recommandation s’applique à 
toute personne en lien avec le patient.

Interventionspsychosociales

Les interventions psychosociales sont historiquement 
prééminentes dans l’arsenal thérapeutique. Elles se sont 
enrichies, au cours des années, de nombreuses appro-
ches : analytiques, sociales, systémiques, corporelles, 
méditatives, de soutien, cognitivo-comportementales et 
motivationnelles. Leurs évaluations se heurtent souvent 
à la rareté des études et à des limites méthodologiques, 
restreignant la comparaison des techniques entre elles. 
Ainsi, il ne semble actuellement pas possible d’affirmer la 
supériorité d’une intervention psychosociale par rapport 
aux autres. Cependant, dans la mesure où certaines in-
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terventions ont bénéficié d’une activité de recherche plus 
importante, le niveau de preuve d’efficacité est de facto 
plus important pour certaines techniques (7, 80). Quel 
que soit le type d’intervention psychosociale utilisé, les 
qualités personnelles du thérapeute ont une importance 
déterminante dans l’efficacité de l’intervention (7). Les 
qualités qui participent à une meilleure efficacité de l’in-
tervention sont : l’abord empathique et soutenant envers 
le patient, la mise en place d’une relation clairement orien-
tée vers l’objectif thérapeutique, encourageant l’autonomie 
et l’utilisation de ressources extérieures. Les thérapeutes 
les moins efficaces sont plus distants, dénigrants, culpa-
bilisants, centrés sur eux-mêmes plutôt que sur le patient, 
cherchant à contrôler ses décisions et évitant les questions 
difficiles. Les interventions brèves bénéficient d’un niveau 
de preuve élevé permettant d’affirmer qu’elles ont un effet 
modeste sur la réduction de la consommation d’alcool 
en médecine de premier recours. Leur efficacité est bien 
établie dans le cadre des soins primaires notamment (81). 
Les autres interventions bénéficiant d’un niveau de preuve 
satisfaisant sont les entretiens motivationnels et les théra-
pies cognitivo-comportementales (7).

Interventions brèves 

Le terme “intervention brève” renvoie à plusieurs types 
d’intervention, ce qui est parfois source de confusion. 
Nous faisons référence ici aux interventions brèves oppor-
tunistes s’adressant à des personnes qui ne demandent pas 
d’aide pour un mésusage de l’alcool, lequel a été repéré 
par le professionnel de santé, ceci par opposition aux 
interventions qui s’adressent à des patients se présentant 
avec une demande spécifique d’aide pour résoudre un 
problème d’alcool ; le terme d’intervention brève renvoie 
alors à la brièveté relative de l’intervention, par rapport 
à des interventions plus durables. L’ intervention brève 
s’adresse à des personnes qui ont un mésusage de l’al-
cool et qui ne présentent que peu ou pas de signes de 
dépendance (82). Elle se conçoit dans une démarche de 
santé publique, à savoir toucher le plus grand nombre 
de personnes lorsque leur problème d’alcool n’est pas 
encore trop prégnant en utilisant des moyens restreints et 
facilement multipliables. Les interventions brèves durent 
de cinq à 20 minutes en général. Après le repérage du 
problème, le praticien propose une intervention ciblée sur 
“le problème alcool” (concept du repérage précoce et de 
l’intervention brève). Il n’y a pas de manière définitive-
ment standardisée de délivrer une intervention brève. Elle 
peut se délivrer en une séance unique ou au contraire être 
répétée. Par exemple, les interventions aux urgences sont 
en général uniques, sans suivi.

L’ Organisation mondiale de la santé (OMS) et le National 
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, aux États-Unis 
(NIAAA) ont chacun proposé des cadres d’intervention brève.
Pour l’OMS, une intervention brève peut inclure les élé-
ments suivants : 
- restituer les résultats du test de repérage en indiquant 
au patient que la consommation correspond à la catégorie 
“consommation à risque”, 
- informer sur les risques particuliers qu’il encourt s’il 
continue à consommer de l’alcool de cette manière,
- faire choisir un objectif de changement de comporte-
ment,
- conseiller sur les limites à ne pas dépasser (pas plus de 
21 verres par semaine pour les hommes et de 14 verres 
par semaine pour les femmes),
- encourager en expliquant que chez les personnes ayant 
une consommation d’alcool à risque, l’objectif est de re-
trouver un usage social de l’alcool. 

Pour l’OMS, les interventions brèves devraient être propo-
sées aux hommes qui obtiennent entre 7 et 12 au ques-
tionnaire AUDIT ou qui consomment 25 verres d’alcool 
ou plus par semaine ainsi qu’aux femmes ayant obtenu 
entre 6 et 12 à l’AUDIT ou qui consomment 21 verres ou 
plus d’alcool par semaine (20) (tableau 7.I).

Aux États-Unis, le NIAAA a développé un programme 
d’intervention brève en quatre étapes (débutant toutes 
par un “A” : Ask ; Assess ; Advise ; At follow up continue 
support) (18) : 
1) quantifier la quantité d’alcool consommée ; 
2) évaluer les dommages liés à la consommation ; 
3) informer et conseiller en ce qui concerne la consom-
mation à risques et les dommages liés à la consommation 
d’alcool ;
4) assurer le suivi de la prise en charge dans les mêmes 
domaines que pour l’étape 3. 
L’ effet d’une intervention brève a tendance à se dissiper 
avec le temps et il est souvent utile de répéter cette in-
tervention, notamment dans le cadre des soins primaires.

Il existe des interventions plus conséquentes telles que le 
programme “Alcochoix +”, issu du Québec et repris en 
Suisse et en France. Ce programme propose un manuel 
en six étapes. Il peut s’effectuer seul(e) après une ren-
contre d’explications, avec un professionnel qui guidera 
la personne (de deux à six entretiens de 30 à 45 minutes 
chacun) ou encore en groupe.

Une revue systématique a inventorié 34 programmes dif-
férents (83). Les éléments habituellement abordés lors des 
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Tableau7.I:Associationdesniveauxd’interventionauxniveauxderisque(20)

Niveauderisque Critères Intervention Rôledumédecingénéraliste

Faiblerisque

Consommationd’alcool
(grammes/semaine)

QuestionnaireAUDIT

QuestionnaireAUDIT-C

QuestionnaireFACE**

<210pourleshommes
<140pourlesfemmes*

<7pourleshommes
<6pourlesfemmes

<4pourleshommes
<3pourlesfemmes

<5pourleshommes
<4pourlesfemmes

Préventionprimaire Éducationpourlasanté,
renforcement

Àrisque

Consommationd’alcool
(grammes/semaine)

QuestionnaireAUDIT

QuestionnaireAUDIT-C

QuestionnaireFACE**

>210pourleshommes
>140pourlesfemmes*

7-12pourleshommes
6-12pourlesfemmes

4-10pourleshommes
3-10pourlesfemmes

5-8pourleshommes
4-8pourlesfemmes

Conseils Repérage,
évaluation,

interventionbrève

Àproblèmes Présenced’unouplusieursdommages
Conseils,interventionbrève
etsurveillancerégulière

Repérage,évaluation,
interventionbrève,suivi

Alcoolo-dépendance

CritèresCIM-10ouDSM-IV

QuestionnaireAUDIT

QuestionnaireAUDIT-C

QuestionnaireFACE**

>13

>10

>9

Traitementspécialisé

Repérage,
évaluation,
orientation,

suivi

*Touteconsommationchezlafemmeenceinte,l’adolescentdemoinsde16ansouchezlapersonnesouffrantd’unepathologieousuivantuntrai-
tementestdéconseillée.
**LequestionnaireFACE(Formulepourapprécierlaconsommationparentretien)aétéétablietvalidéenfrançaispourrepérerlesconsommations
excessivesd’alcool(ArfaouiS,DewostAV,DemortièreG,AbesdrisJ,AbramoviciF,MichaudP.Repérageprécocedurisquealcool:savoirfaire“FACE“.
RevPratMedGen.2004;641:201-5.

Tableau7.II:Comparaisonentreapprocheconfrontantledénietapprochemotivationnelle(7)

Approcheconfrontantledéni Approchemotivationnelle

L’acceptationparlepatientdudiagnosticd’”alcoolisme”estnécessaire
auchangement.

L’accentestmissurlapartdecontrôledel’”alcoolique”.Lechoix
personnelquantàlaconsommationestexclu.

Leprofessionneldesantédonnelespreuvesdel’alcoolismeafind’en
convaincrelepatient.

Larésistanceestperçuecommeunecaractéristiquedupatient
“alcoolique”qu’ilfautconfronter.

Éviterl’étiquetage;l’acceptationdudiagnosticd’alcoolismen’estpas
nécessaireauchangement.

L’accentestmissurlechoixpersonnelquantàlaconsommationd’alcool
futureetsesconséquences.

Leprofessionneldesantéfaituneévaluationobjective,maissefocalise
surlespréoccupationsdupatient.

Larésistanceestconsidéréecommeleproduitd’uneinteraction
influencéeparlecomportementduprofessionneldesanté;son
apparitionsignaleausoignantqu’ildoitmodifiersastratégie.

Tableau7.III:Comparaisonentreapprochescognitivo-comportementaleetmotivationnelle(7)

Approchecognitivo-comportementale Approchemotivationnelle

Prendpouracquisquelesujetestmotivé,aucunestratégieimplicite
n’estutiliséepourbâtirlamotivation.

Chercheàidentifieretàmodifierlescognitionsinadaptées.

Prescritdesstratégiesdecopingspécifiques.

Enseignelescomportementsd’adaptationenutilisantl’entraînement,le
modeling,lesmisesensituationetlarétroaction.

Enseignedesstratégiesspécifiquesderésolutiondeproblèmes.

Utilisedesprincipesetdesstratégiesprécisafindebâtirlamotivationdu
sujetàl’amorced’unchangement.

Exploreetreflètelesperceptionsdusujetsanslesétiqueteroules
corriger.

Aidelepatientàdéfinirsespropresstratégiesdecoping.

Laresponsabilitédu“comment”estlaisséeaupatient;aucun
entraînement,modelingoumiseensituation.

Favoriseleprocessusnaturelderésolutiondeproblèmes.
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programmes de réduction de la consommation sont le ren-
forcement de la motivation, le développement de l’auto-
contrôle, l’encouragement à faire des activités alternatives 
(aux activités liées à la consommation) et le renforcement 
des compétences sociales. L’ élément apparaissant le plus 
efficace est d’encourager l’auto-évaluation de la consom-
mation, c’est-à-dire demander à la personne de consigner 
quotidiennement le nombre de verres consommés sur un 
agenda, un carnet, un fichier informatique ou une appli-
cation smartphone. Le deuxième élément efficace est de 
susciter régulièrement l’engagement de la personne dans 
la réduction de la consommation. 

Les revues systématiques concernant l’efficacité des in-
terventions brèves ont permis les conclusions suivantes 
(7) : 
- les interventions brèves peuvent prendre différentes 
formes et s’appliquer dans des contextes variés. Elles sont 
efficaces chez les patients ayant un usage à risque ou un 
usage nocif, pour réduire leur consommation à un niveau 
de faible risque (grade A) ;
- l’effet se poursuit pour des durées pouvant aller jusqu’à 
deux ans après l’intervention (84) (grade B) ;
- des interventions de rappel peuvent être nécessaires pour 
maintenir l’effet sur des périodes plus longues (grade B) ;
- les interventions brèves permettent une réduction de la 
mortalité liée à l’alcool (grade A) ;
- l’efficacité des interventions brèves opportunistes n’est 
pas démontrée chez les patients ayant une dépendance 
modérée à sévère ;
- l’impact sur la santé publique des interventions brèves 
opportunistes serait considérable si elles étaient effecti-
vement appliquées systématiquement en soins primaires 
(grade B) (84-87) ; 
- l’efficacité des interventions brèves appliquées dans les 
services d’accueil des urgences reste discutée (88, 89) ;
- l’efficacité des interventions brèves appliquées à l’hôpital 
général a été démontrée chez les hommes (peu de femmes 
ont été incluses dans les études) (90) (grade A) ; 
- les interventions brèves appliquées aux patients ayant des 
troubles psychiatriques modérés permettent une réduction 
à court terme de la consommation d’alcool (grade B) ; 
- les interventions brèves appliquées dans les programmes 
d’échange de seringues permettent une réduction de la 
consommation d’alcool (grade B) ; 
- l’efficacité des interventions brèves appliquées aux fem-
mes enceintes n’est pas encore établie ; 
- les interventions motivationnelles brèves permettent une 
réduction de la consommation et de la fréquence des binge 
drinking chez les étudiants universitaires (grade B) ; 
- les interventions brèves, consistant en un simple conseil 

structuré de réduction de la consommation, ont montré 
leur efficacité pour améliorer l’état de santé des personnes 
ayant un usage à risque ou un usage nocif (grade B) ; 
- les interventions brèves plus complètes, consistant en 
une ou plusieurs sessions de 20-30 minutes, et intégrant 
des éléments cognitivo-comportementaux et motivation-
nels, n’ont pas montré de supériorité sur les interventions 
brèves (grade A) ; 
- la plupart des acteurs de soins primaires ne semble pas 
avoir encore adopté le repérage et les interventions brèves 
dans leur pratique (AE) ; 
- les principaux obstacles à l’adoption du repérage et de 
l’intervention brève dans les soins primaires sont le man-
que de temps et l’absence de rémunération adaptée (grade 
C) (91, 92) ;
- le télémarketing semble avoir le meilleur rapport coût- 
efficacité pour diffuser le repérage et l’intervention brève 
en soins primaires (grade B) ; 
- la formation peut améliorer l’adoption du repérage et 
des interventions brèves en soins primaires. Cependant, 
la formation doit être adaptée aux contraintes et aux be-
soins des professionnels de santé auxquels elle s’adresse 
(grade C). 

Interventions psychosociales de faible intensité

Des programmes de faible intensité ont été développés, 
essentiellement pour les patients souffrant de dépendance 
modérée, avec une efficacité de grade A et grade B (7) 
(tableaux 7.II et 7.III) :
- des programmes cognitivo-comportementaux en trois 
séances ont montré leur efficacité chez les femmes souf-
frant de dépendance modérée ;
- une unique séance de thérapie conjugale est efficace chez 
des patients souffrant d’une dépendance modérée, et ayant 
une situation sociale stable et une situation conjugale re-
lativement préservée ;
- le style et les principes non confrontationnels de l’en-
tretien motivationnel doivent être adoptés par les profes-
sionnels spécialisés dans le traitement du mésusage de 
l’alcool ;
- l’ entretien motivationnel améliore l’efficacité des inter-
ventions psychosociales plus intensives ;
- bien que les preuves d’efficacité à long terme de l’en-
tretien motivationnel manquent actuellement, ce type 
d’intervention permet de mieux préparer les patients à des 
traitements plus intensifs ;
- utilisé seul, l’entretien motivationnel n’est pas plus ef-
ficace que les autres interventions psychosociales, mais 
nécessite moins de séances, et a donc un meilleur rapport 
coût-efficacité.
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Interventions psychosociales spécialisées

• Le renforcement communautaire

Peu développé en France, le renforcement communautaire 
associe la prescription supervisée de disulfirame (Espé-
ral®), des éléments motivationnels, des éléments cogni-
tivo-comportementaux, et s’efforce d’engager le patient 
vers une reprise du travail et d’autres activités sociales 
(7). Cette intervention a montré son efficacité, notam-
ment chez les patients souffrant d’une dépendance sévère 
(grade A). La prescription de disulfirame est un élément 
essentiel du renforcement communautaire. L’ efficacité de 
cette intervention est particulièrement importante chez les 
patients désocialisés, souffrant d’une dépendance sévère, 
et en échec d’autres traitements (grade A).

• L’ entraînement à l’autocontrôle comportemental

Il s’agit d’une intervention cognitivo-comportementale 
adaptée à l’objectif de réduction de la consommation, 
plutôt qu’à celui de l’abstinence. Elle est fondée sur la dé-
termination de limites de consommation, la mesure quoti-
diennement consignée de la consommation, le contrôle du 
rythme de la consommation, l’apprentissage de stratégies 
de refus concernant l’offre de boire, l’organisation de ré-
compenses pour renforcer les succès, l’analyse des situa-
tions à haut risque et l’apprentissage de comportements 
alternatifs. L’ entraînement à l’autocontrôle comportemental 
est actuellement l’intervention psychosociale la plus effica-
ce dans l’objectif de réduction de la consommation (grade 
A). Une revue systématique de l’efficacité des techniques 
cognitivo-comportementales visant à réduire la consomma-
tion a montré que l’élément le plus important est la mesu-
re quotidiennement consignée de la consommation (83).

• L’ entraînement aux compétences sociales et de coping

Cette intervention psychosociale est assez développée en 
France. C’est, par exemple, la base du programme vidéo 
PHARES (93). Il s’agit d’un programme cognitivo-compor-
temental délivré en individuel ou en groupe, visant à aug-
menter les compétences du patient dans les domaines des 
relations sociales, de la gestion des émotions négatives, 
de l’organisation de la vie quotidienne, et des situations 
à haut risque de consommation. Ce traitement cognitivo-
comportemental est efficace chez le patient souffrant d’une 
dépendance modérée (grade A). Les objectifs thérapeuti-
ques peuvent être modulés en fonction des besoins et des 
préférences des patients (AE).

• Interventions basées sur la pleine conscience

Il s’agit d’une intervention cognitivo-comportementale, 
dite de la troisième vague. La pleine conscience comprend 

deux composantes : d’une part l’attention portée au mo-
ment présent, et d’autre part l’acceptation, l’équanimité 
et la curiosité envers son expérience, qu’elle soit positive 
ou négative. L’ attention portée au présent soustrait le su-
jet aux regrets sur le passé et à l’inquiétude sur l’avenir. 
Observer avec une attitude de curiosité son expérience 
amène à réaliser qu’un état intérieur pénible peut, malgré 
tout, être toléré, et que nos expériences sont changeantes. 
Ainsi, une expérience pénible est toujours transitoire ; nos 
pensées et émotions ne nous donnent pas nécessairement 
un reflet fidèle de la réalité (94). Les interventions basées 
sur la pleine conscience bénéficient actuellement d’un 
essor important, dans le champ des addictions comme 
dans les champs des troubles de l’humeur, des troubles 
anxieux, ou du développement personnel (94). Quelques 
études ont montré que cette nouvelle approche peut 
avoir un impact positif sur la consommation d’alcool (95)  
(grade C).

Interventionspharmacologiques

Pour les publics spécifiques (femme enceinte, adolescent, per-
sonne âgée...), se référer à la question 16.

Les principaux objectifs des interventions pharmacolo-
giques sont la prévention ou le traitement du syndrome 
de sevrage alcoolique (SSA), l’aide à la réduction de la 
consommation, l’aide au maintien de l’abstinence, ou le 
traitement des comorbidités somatiques ou psychiatri-
ques. En raison de la prévalence du mésusage de l’alcool, 
de ses nombreuses conséquences et du faible nombre de 
patients traités (5-10 %), la réduction des consommations 
en dessous de seuils à risque représente aujourd’hui un 
nouvel objectif thérapeutique chez certains patients (8, 
75). La rechute est favorisée par le craving et un déficit 
du contrôle comportemental. Les principaux médicaments 
d’aide au maintien de l’abstinence interfèrent avec les mé-
canismes de renforcement associés à la prise d’alcool.

Les interventions pharmacologiques doivent s’envisager en 
association à une intervention psychosociale (AE) (63).

Benzodiazépines (BZD)  
et prévention du syndrome de sevrage 

De nombreux “tranquillisants” et produits GABAergiques 
ont été utilisés dans cette indication et les BZD ont fait 
l’objet d’une large évaluation. Une synthèse de 64 études 
(plus de 4 000 patients) comparant l’efficacité des benzo-
diazépines contre placebo et d’autres médicaments dans la 
prévention du syndrome de sevrage (notamment les crises 
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convulsives généralisées) montre que la classe thérapeuti-
que est efficace dans cette indication (96). Les molécules 
à demi-vie longue sont utilisées préférentiellement (7, 97, 
98) ; elles permettent une meilleure stabilité de la con-
centration sérique, et semblent plus efficaces sur le risque 
de récurrence des symptômes, les convulsions et l’anxiété 
de sevrage. Le diazépam figure parmi les molécules re-
commandées en première intention du fait de la rapidité 
d’action, d’une demi-vie longue et de l’expérience de son 
efficacité (7, 75). Il est sans doute utile de préciser que les 
BZD n’ont aucune indication dans l’aide au maintien de 
l’abstinence (AE). Cependant, la trop grande hétérogénéité 
des études ne permet pas de conclure définitivement en 
termes de sécurité. 

• Posologie et schéma de prescription 

L’ objectif de la sédation est d’obtenir un état calme mais 
vigilant. Deux schémas sont possibles :

- Prescription de doses fixes réparties sur 24 heures : la 
dose d’attaque dépend de l’évaluation clinique (présence 
des symptômes, intensité des symptômes lors d’un sevrage 
antérieur, délai habituel entre le lever et le premier verre, 
importance et régularité de la consommation). La posolo-
gie est réduite progressivement (voire quotidiennement) 
en fonction de la symptomatologie en ayant l’objectif 
de limiter le traitement de cinq à dix jours (7). À titre 
d’exemple, le référentiel de bonnes pratiques cliniques 
proposé en 2006 par la Société française d’alcoologie 
suggérait deux schémas de prescription pour un sevrage 
ambulatoire (99) : 
. deux à quatre comprimés de 10 mg de diazépam par 
jour pendant deux à trois jours, puis réduction en quatre 
à sept jours et arrêt ;
. six comprimés de 10 mg de diazépam le premier jour et 
diminution d’un comprimé par jour jusqu’à arrêt.

- Prescription personnalisée adaptée aux symptômes 
(100) : dans ce cas de figure, chaque délivrance de ben-
zodiazépine est soumise au score de sevrage (échelle 
CIWA-Ar ou index clinique de Cushman). Elle présente 
l’intérêt d’utiliser des doses totales moins importantes 
et raccourcit la durée de traitement. Elle implique une 
évaluation régulière, pluriquotidienne, et s’applique donc 
davantage aux soins résidentiels (75). Pour les patients 
ayant des difficultés à communiquer, des antécédents de 
convulsions, une comorbidité psychiatrique instable ou 
une addiction associée, elle paraît moins adaptée qu’une 
prescription à dose fixe (98). Une dose de charge peut être 
administrée s’il existe des antécédents de complications ou 
si un syndrome de sevrage s’aggrave (à titre d’exemple les 
recommandations australiennes ont proposé le diazépam 

20 mg deux fois par heure jusqu’à atteindre 60 à 80 mg 
ou obtention d’une légère sédation) (98). 

• Durée de traitement et dosage

Les quantités sont diminuées progressivement et les pres-
criptions au-delà de la première semaine sont à éviter, 
sauf complications (convulsions, hallucinations, delirium 
tremens, syndrome anxieux) ou addiction associée en 
raison du risque de rebond et de dépendance (98). En 
résidentiel, le traitement par BZD peut être prolongé au-
delà de trois semaines si besoin (75), par exemple en cas 
de syndrome de sevrage initial sévère, de dépendance as-
sociée aux BZD, ou un d’antécédent d’accident de sevrage. 
L’ adaptation des doses est guidée par une surveillance 
clinique plus ou moins rapprochée. Elle s’appuie sur les 
échelles d’évaluation des symptômes de sevrage (échelle 
CIWA-Ar ou index de Cushman) (101, 102) utilisables en 
résidentiel et en ambulatoire. Les mesures sont réalisées à 
intervalle régulier, adaptées à la sévérité des troubles jus-
qu’à la stabilité (98). Les doses de BZD sont réduites chez 
les adolescents et les personnes âgées.

• Précautions d’emploi

Hors sevrage thérapeutique, les BZD sont à éviter chez un 
patient souffrant d’un mésusage de l’alcool. Les doses sont 
limitées lors d’un traitement à domicile afin de prévenir 
surdosage et détournement. Un membre de l’entourage 
peut superviser les prises. Les BZD à demi-vie courte 
(oxazépam) sont utilisables avec précaution en cas de 
traumatisme cérébral récent, de troubles respiratoires, 
d’obésité morbide (98). L’  insuffisance hépatocellulaire 
sévère est une contre-indication à toutes les BZD en prise 
systématique en raison du risque d’encéphalopathie. Elles 
ne doivent être prescrites qu’en cas de signes patents de 
sevrage, en adaptant les doses aux symptômes avec une 
surveillance clinique pluriquotidienne rigoureuse, éven-
tuellement en s’appuyant sur l’échelle CIWA-Ar ou l’index 
de Cushman. Les BZD à demi-vie plus courte et éliminées 
par conjugaison comme l’oxazépam étaient classiquement 
conseillées en cas d’insuffisance hépatocellulaire, afin de 
limiter une éventuelle accumulation et les effets indési-
rables associés. Cependant, l’utilisation de ces BZD ne 
supprime pas complètement les risques d’accumulation, et 
leur protection anticonvulsivante est moindre en raison de 
plus grandes fluctuations plasmatiques (103). La double 
dépendance alcool-BZD est traitée par augmentation de la 
posologie de la BZD prescrite initialement, ou par change-
ment de molécule en faveur d’une BZD à demi-vie longue. 
La dose initiale quotidienne est calculée à partir de l’éva-
luation concernant la sévérité du syndrome de sevrage en 
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rajoutant l’équivalent de la dose de BZD quotidienne prise 
(68). En cas de surdosage, le recours à l’antidote flumaze-
nil par voie intraveineuse est progressif, compte tenu du 
risque de convulsion, et réalisé en structure adaptée ou 
en réanimation.

La prescription de BZD devra être l’objet d’une surveillan-
ce particulièrement attentive chez les patients suivant un 
traitement de substitution opiacée : la bonne tolérance 
cardiorespiratoire devra être vérifiée en début de traite-
ment, notamment la nuit.

Thiamine (vitamine B1)

Le déficit en thiamine (vitamine B1) est fréquent chez les 
personnes alcoolo-dépendantes dont 30 à 80 % présentent 
des signes cliniques ou biologiques de carence. La con-
sommation excessive d’alcool associée à une malnutrition 
aggrave l’absorption limitée de la thiamine (104-106). La 
prescription de thiamine, recommandée dans la préven-
tion et le traitement des manifestations du syndrome de 
Gayet-Wernicke, a fait l’objet d’une évaluation incluant de 
nombreuses études de cas et deux études colligées dans 
une évaluation Cochrane (105, 107-109). Cette dernière 
valide, sur la base de deux revues de la littérature, l’utili-
sation de la thiamine dans le traitement de courte durée 
du syndrome de Gayet-Wernicke. Cependant les preuves 
disponibles sont insuffisantes (notamment en termes d’es-
sais cliniques randomisés) pour guider les cliniciens dans 
la dose, la fréquence, la voie d’administration ou la durée 
du traitement en termes de prophylaxie ou de traitement 
curatif. Les recommandations actuelles sont basées sur 
des pratiques cliniques empiriques et des avis d’experts 
(7, 98, 104). La posologie minimale à employer pour être 
efficace serait de 200 mg par jour (110). L’ adaptation des 
recommandations anglo-saxonnes en France doit tenir 
compte des différences de conditionnement de traitement. 
La prise en charge financière de ce type de traitement doit 
être également prise en compte dans certaines situations 
de précarité sociale. On distingue, pour l’administration 
de thiamine, la prophylaxie et le traitement. Des schémas 
thérapeutiques sont proposés à titre indicatif en fonction 
des recommandations existantes.

• Prophylaxie

1) Absence de malnutrition : les références internationales 
proposent une dose de 300 mg par jour pendant cinq 
jours, par voie orale, pouvant être poursuivie environ 
deux semaines. L’ adaptation en France (en raison d’un 
conditionnement de traitement différent) pourrait être 
la suivante : une dose de 500 mg par jour pendant cinq 

jours par voie orale, puis relais à la dose de 250 mg par 
jour pendant environ deux semaines.
2) Signes carentiels et de malnutrition, consommation 
importante et retentissement sur la santé (notamment 
trouble cognitif et maladie alcoolique du foie) : la voie 
parentérale est préférable du fait des problèmes d’absorp-
tion. Les bénéfices de l’administration intraveineuse lente 
dépassent largement le risque d’anaphylaxie relativement 
faible (104). La dose proposée est de 300 mg par jour par 
voie parentérale pendant cinq jours puis 300 mg par jour 
par voie orale. En France, on peut proposer la dose de 500 
mg par jour par voie parentérale répartie en deux fois sur 
24 heures, pendant cinq jours puis un relais per os jusqu’à 
reprise d’une alimentation équilibrée.
3) S’il y a nécessité d’une perfusion de glucose par voie 
intraveineuse, il convient préalablement d’administrer 
par voie parentérale 500 mg de thiamine dans 100 ml de 
chlorure de sodium à 0,9 %, sur 30 minutes.

• Traitement

Une suspicion d’encéphalopathie de Gayet-Wernicke né-
cessite un traitement curatif de thiamine à forte dose, par 
voie parentérale, sur une durée courte. Les recomman-
dations internationales proposent des doses journalières 
variant de 500 mg à 1,5 g pendant trois à cinq jours puis 
un relais par voie orale. En France, pourrait être proposée 
une dose journalière de 1 gr pendant cinq jours puis un 
relais par voie orale. Le traitement est à débuter dès que 
le diagnostic présomptif d’encéphalopathie de Gayet- 
Wernicke est posé sachant que la triade classique (troubles 
de la conscience, ataxie et paralysie oculomotrice) ne se-
rait présente que dans 10 % des cas (105) et que certains 
tableaux cliniques (delirium tremens, encéphalopathie 
hépatique, traumatisme crânien, etc.) peuvent entraîner 
des difficultés diagnostiques (104). 

Autres vitamines

Chez le patient dénutri, un apport polyvitaminé et d’oli-
goéléments (vitamines B6, PP, C, acide folique, zinc et 
magnésium) peut être envisagé durant quelques jours 
(98). En raison des effets neurotoxiques, la prescription 
de la vitamine B6, à une posologie limitée, ne doit idéa-
lement pas se prolonger au-delà d’un mois. Les autorités 
sanitaires américaines, à titre d’exemple, ont fixé un taux 
maximal d’utilisation à 100 mg par jour (111).

Disulfirame (Espéral®)

Il bloque la dégradation de l’acétaldéhyde par inhibition 
de l’aldéhyde déshydrogénase, ce qui est à l’origine de 
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l’effet antabuse (réaction éthanol-disulfirame par accumu-
lation d’acétaldéhyde) lors d’une prise d’alcool (chaleur, 
rougeur, vomissements, tachycardie, voire réactions plus 
sévères, notamment cardiovasculaires ou neurologiques) 
(112). Ce traitement, fondé sur la dissuasion de la reprise 
de consommation en raison de la menace d’une réaction 
aversive, est indiqué chez le patient motivé qui souhaite 
l’abstinence à l’aide de ce médicament. En raison des 
contre-indications (hépatiques, rénales, cardiovasculaires, 
neurologiques, grossesse), des interactions médicamen-
teuses et de la dangerosité potentielle de l’effet antabuse, 
ce médicament est proposé en deuxième intention après 
l’acamprosate ou la naltrexone. Il doit être pris à distance 
de la dernière consommation d’alcool (24h minimum, à 
la dose de 250 à 500 mg/j en une prise). La supervision 
du traitement améliore l’observance et l’efficacité théra-
peutique (moins de rechutes ; reprise d’alcool plus tardive 
comparativement à l’acamprosate ou à la naltrexone à 12 
semaines ; moins de jours à forte consommation). Le suivi 
est bimensuel pendant deux mois puis mensuel pendant 
quatre mois et au moins biannuel ensuite (75) (AE). Le 
patient et son entourage doivent être informés des risques 
d’effet antabuse avec toute source d’alcool (boisson, nour-
riture, parfum...), du risque neuropathique périphérique 
et du risque hépatotoxique de ce médicament (état de 
fatigue, ictère) qui nécessite l’arrêt du traitement et une 
consultation urgente. Une méta-analyse récente a confirmé 
l’efficacité de ce traitement, encore beaucoup prescrit dans 
de nombreux pays (113) (grade A).

Acamprosate (Aotal®)

Son mécanisme d’action est incomplètement élucidé. 
Développé comme un agoniste GABA-A (similitudes avec 
la taurine), puis considéré comme un antagoniste gluta-
matergique (récepteurs NMDA et mGluR5) qui permettait 
de compenser le renforcement glutamatergique induit par 
la consommation chronique d’alcool, c’est finalement le 
calcium associé (homotaurinate de calcium) qui pourrait 
sous-tendre ses différents effets thérapeutiques (114). 
L’ acamprosate est supérieur au placebo pour le maintien 
de l’abstinence, le nombre de jours sans alcool, et le risque 
de rechute à trois et à 12 mois après sevrage (grade A) 
(115). L’ acamprosate est supérieur à la naltrexone pour le 
maintien de l’abstinence (grade C). Le médicament est in-
troduit dès que possible après le sevrage (< 60 kg : 1 332 
mg/j ; > 60 kg : 1 998 mg/j en trois prises). La durée de 
prescription est d’un an (cf. autorisation de mise sur le 
marché – AMM), mais le traitement peut être poursuivi 
tant qu’il existe un bénéfice et que le patient le souhaite 
(59, 75). 

Naltrexone (Revia®)

Cet antagoniste des récepteurs opiacés mu (mais aussi 
kappa et à un moindre degré delta) réduit l’activation du 
circuit de la récompense induite par l’alcool (moindre 
libération de dopamine dans le noyau accumbens) di-
minuant ainsi la valeur renforçante de l’alcool et l’envie 
de consommer. La naltrexone diminue les reprises et les 
rechutes alcooliques (grade A), réduit davantage le craving 
et les jours de fortes consommations que l’acamprosate 
(grade A), mais apparait moins efficace sur le maintien 
de l’abstinence (116) (grade C). Ce médicament semble 
bénéfique chez les forts consommateurs, alors que les 
résultats sont contradictoires pour les sujets sévère-
ment dépendants. De manière inconstante, l’association  
naltrexone-acamprosate peut être supérieure au placebo 
et à l’acamprosate sur la reprise des consommations et les 
fortes consommations (115) (grade B). La naltrexone est 
prescrite après le sevrage (25 puis 50 mg/j en une prise). 
La durée de prescription est de trois mois (AMM), l’effet 
bénéfique disparaissant après quelques mois. Cependant 
le traitement peut être poursuivi jusqu’à six mois ou 
tant qu’il existe un bénéfice et que le patient le souhaite  
(59, 75).

Qu’il s’agisse de l’acamprosate ou de la naltrexone, ces mé-
dicaments doivent être arrêtés après quatre à six semaines 
si la consommation d’alcool persiste (59, 75) (AE). 

Nalméfène (Selincro®)

Ce médicament est indiqué dans la réduction de la con-
sommation chez les patients alcoolo-dépendants (niveau 
de preuve 1, grade A). Le nalméfène est un antagoniste 
des récepteurs opiacés mu et delta, et un agoniste par-
tiel des récepteurs kappa, avec une durée d’action plus 
longue et une moindre hépatotoxicité que la naltrexone. 
L’ effet thérapeutique pourrait être sous-tendu par une 
réduction du craving de récompense (transmission mu) et 
des phénomènes dysphoriques (transmission kappa). Le 
traitement (maximum un comprimé par jour) n’est pas 
pris de manière systématique, mais à la demande, chaque 
jour où le patient anticipe un risque de consommation 
d’alcool (59, 117).

Médicaments en cours d’évaluation

• Baclofène (Liorésal®) 

En activant les récepteurs inhibiteurs GABA-B, le ba-
clofène diminue les propriétés renforçantes de l’alcool 
(moindre libération de dopamine entre autres) et induit 



M é s u s a g e  d e  l ’ a l c o o l  :  d é p i s t a g e ,  d i a g n o s t i c  e t  t r a i t e m e n t

33AlcoologieetAddictologie.2015;37(1):5-84

des effets sédatifs notamment anxiolytiques (niveau de 
preuve 4, grade C). Il permettrait ainsi de réduire les cra-
ving de récompense et de soulagement et par conséquent 
les rechutes. Alors que les résultats sont discordants dans 
les études contrôlées à faibles doses (118, 119), les étu-
des observationnelles montrent qu’il peut être nécessaire 
d’utiliser des doses élevées, avec une personnalisation du 
traitement concernant la dose à atteindre progressivement, 
et sa répartition dans la journée en fonction du craving 
(120, 121). Il est proposé hors autorisation de mise sur le 
marché (AMM) en cas d’échec ou d’impossibilité d’utiliser 
1) l’acamprosate, la naltrexone, ou le disulfirame pour le 
maintien de l’abstinence et la prévention de la rechute, 
2) le nalméfène pour la réduction de consommation. 
Cette prescription est encadrée par une recommandation 
temporaire d’utilisation (RTU) depuis mars 2014, avec 
déclaration et suivi en ligne des patients. La durée de pres-
cription n’est pas connue, certains patients nécessitent un 
traitement au long cours. Ce médicament fait actuellement 
l’objet de plusieurs études randomisées contre placebo 
étudiant son efficacité dans le maintien de l’abstinence 
après sevrage et dans la réduction de la consommation 
(niveau de preuve 4, grade C).

• Gamma-hydroxybutyrate (GHB)

 Les cibles sont plus nombreuses que celles du baclofène : 
agoniste des récepteurs GHB et GABA-B, mais aussi 
GABA-A via la transformation du GHB en GABA. Prescrit 
en France comme anesthésique (gamma-OH®) et dans 
les troubles du sommeil de la narcolepsie (oxybate de 
sodium, Xyrem®), il est commercialisé depuis plusieurs 
années en Italie et Autriche dans le traitement de l’alcoolo-
dépendance (Alcover®). À trois mois, le GHB (50 mg/kg 
en trois prises) est plus efficace que le disulfirame et la 
naltrexone dans le maintien de l’abstinence et la réduction 
du craving après sevrage, sans induire plus d’effets indési-
rables (niveau de preuve 1, grade B). Il existe cependant 
un risque de mésusage, notamment chez les polyconsom-
mateurs (122). Ce médicament fait l’objet d’une étude 
multicentrique en France et en Europe dans le maintien 
de l’abstinence. Lorsque l’interruption du baclofène et du 
GHB est envisagée, elle doit être progressive, un sevrage 
rapide pouvant induire, comme pour l’alcool, des convul-
sions et un tableau de delirium tremens.

Question7–Recommandations

7.1.Ilest recommandéde favoriserunealliance thé-
rapeutiqueaveclepatient:abordempathiqueetsou-
tenantenverslepatient,miseenplaced’unerelation
clairementorientéeversl’objectifthérapeutique,en-
courageant l’autonomie et l’utilisationde ressources
extérieures(AE).

7.2.L’entourage peut contribuer aux progrès du pa-
tient.Ilestsouventutiledefaireparticiperl’entoura-
geàlapriseencharge,enluiapportantdesinforma-
tionssurlemésusagedel’alcooletenl’associantàla
discussionsur lesobjectifset les stratégies thérapeu-
tiques(AE).Parextension,lamêmerecommandation
s’applique à toute personne en lien avec le patient.

7.3.Parmilesinterventionspsychosociales,lesinterven-
tionsbrèves, lesentretiensmotivationnelset lesthé-
rapies cognitivo-comportementales bénéficient d’un
niveau de preuve d’efficacité satisfaisant (grade A).

7.4.Les interventions brèves peuvent prendre diffé-
rentesformesets’appliquerdansdescontextesvariés.
Leurefficacitéaétémontréeensoinsprimaires.

7.5.Les interventions brèves sont efficaces chez les
personnes ayant un usage à risque ou un usage
nocif, pour réduire leur consommation à un niveau
de faible risque (gradeA). L’élémentapparaissant le
plusefficaceestd’encouragerl’auto-évaluationdela
consommation, c’est-à-dire demander de consigner
quotidiennement le nombre de verres consommés,
surunagenda,uncarnet,unfichierinformatiqueou
une application smartphone. Le deuxième élément
efficace est de susciter régulièrement l’engagement
delapersonnedanssaréductiondelaconsommation
(gradeB).

7.6.Les interventions motivationnelles brèves per-
mettent une réduction de la consommation et de
la fréquence des binge drinking chez les étudiants
universitaires.

7.7.L’impact sur la santé publique des interventions
brèves opportunistes serait considérable si elles sont
effectivementappliquées systématiquementen soins
primaires(gradeB).

7.8.Laformationpeutaméliorer l’adoptiondurepé-
rage et des interventions brèves en soins primaires
(gradeB).Cependant,laformationdoitêtreadaptée
aux contraintesetauxbesoinsdesprofessionnelsde
santéauxquelselles’adresse.
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7.9.Lestyleetlesprincipesdel’entretienmotivationnel
doiventêtreadoptésparlesprofessionnelsspécialisés
dansletraitementdumésusagedel’alcool(gradeB).

7.10.L’entretien motivationnel améliore l’efficacité
des interventionspsychosocialesplus intensives asso-
ciées(gradeA).

7.11.L’entraînementàl’autocontrôlecomportemental
est actuellement l’intervention psychosociale la plus
efficacedansl’objectifderéductiondelaconsomma-
tion(gradeA).Elleestfondéesurladéterminationde
limitesdeconsommation,lamesurequotidiennement
consignéedelaconsommation,lecontrôledurythme
delaconsommation,l’apprentissagedestratégiesde
refusconcernantl’offredeboire,lamiseenplacede
mesures de renforcement des succès, l’analyse des
situations à haut risque et l’apprentissage de com-
portements alternatifs. La mesure quotidiennement
consignée de la consommation semble l’élément le
plusefficacedecetteintervention(gradeB).

7.12.Les benzodiazépines restent le traitement mé-
dicaldepremière intentiondu syndromede sevrage
alcoolique (grade A) en privilégiant les molécules à
demi-vielongue(AE).

7.13.L’indication et l’adaptation du traitement par
benzodiazépines est guidée par une surveillance cli-
niquerégulièreetrigoureuse,quipeuts’appuyersur
les échelles d’évaluation des symptômes de sevrage
(échelleCiWA-AretindexdeCushman)(gradeB).

7.14.Lesdosesdebenzodiazépines sontàadapterà
lagravitédessymptômesdesevrageetàlatolérance
dutraitement(gradeB).

7.15.Encasdecontre-indicationauxbenzodiazépines
(insuffisance respiratoire chronique, cirrhose du foie
décompensée avec ascite, ictère ou TP < 50%, obé-
sité,personnesâgées,etc.),etderisquedesyndrome
de sevrage, l’hospitalisation est fortement recom-
mandée. L’administration de benzodiazépines doit
sefaireselonunprotocoleguidéparlessymptômes,
uniquement en cas de signes patents de sevrage et
après réévaluationde chaqueprise. Les benzodiazé-
pines à demi-vie courte (type oxazépam) n’ont pas
fait la preuve d’une meilleure tolérance dans cette
situation, et leurdemi-viepeut être allongéeen cas
d’insuffisancehépatocellulaire.

7.16.Laprescriptionpersonnaliséeadaptéeauxsymp-
tômes s’applique davantage aux soins résidentiels.

Ellen’estpassouhaitablepourdespatientsayantdes
difficultésàcommuniquer,desantécédentsdeconvul-
sions,unecomorbiditépsychiatrique instableouune
addictionassociée(gradeB).

7.17.Untraitementparbenzodiazépinesnesejustifie
au-delà d’une semaine qu’en cas de symptômes de
sevragepersistants, d’accident de sevrageoude dé-
pendanceauxbenzodiazépinesassociée(gradeB).

7.18.Encasdesévéritédessymptômesdesevrageou
d’accident de sevrage, le traitement par benzodia-
zépines ne doit pas se prolonger au-delà de quatre
semaines,décroissancecomprise(gradeC).

7.19.La prescription systématique de thiamine (vita-
mineB1)estàadapteràl’étatnutritionnel(AE).

7.20.Uneperfusionintraveineusedeglucosenécessite
préalablement une injection de thiamine (vitamine
B1)parvoieparentérale(gradeC).

7.21.L’acamprosate, la naltrexone et le disulfirame
sont les médicaments pour aider au maintien de
l’abstinence,etprévenir la rechuteaprèsun sevrage
(niveau de preuve 1, grade A). Il est recommandé
d’encourager l’observance du traitement, qui sera
idéalementassociéàunaccompagnementpsychoso-
cialpersonnalisé(AE).

7.22.L’acamprosate (modulateur GABA-glutamate-
calcium)etlanaltrexone(antagonisteopiacé)visentà
réduirelecravingetsontproposésenpremièreinten-
tionpouruneduréerespectivede12ettroismois(ni-
veaudepreuve1)outantqu’ilexisteunbénéfice(AE).

7.23.Ledisulfirameestuntraitementaversifproposé
chez des patients motivés à utiliser ce médicament,
endeuxièmeintentionenraisondeseseffetsindési-
rables(effetantabuse)(gradeA).

7.24.Lenalméfène,antagonisteopiacé,estlepremier
médicamentautorisédanslaréductiondeconsomma-
tion(niveaudepreuve1,gradeA).Ildoitêtreassocié
àunaccompagnementpsychosocialadapté.

7.25.Le baclofène (niveau de preuve 4, grade C) et
le gamma-hydroxybutyrate (GHB) (niveau de preuve
1, grade B) sont des médicaments gabaergiques en
coursd’évaluationdanslemaintiendel’abstinence.Le
baclofèneestaussiétudiédanslaréductiondelacon-
sommation(niveaudepreuve4,gradeC).Ilestl’objet
d’unerecommandationtemporaired’utilisation,avec
déclarationetsuivienlignedespatients.
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Question8.

Comment gérer la résistance du patient ?

La résistance du patient au changement constitue un 
symptôme central en raison de sa prévalence élevée dans 
les phases précoces de la prise en charge thérapeutique 
du mésusage de l’alcool. Ce phénomène cliniquement 
très significatif a cependant été peu étudié. Le terrain est 
donc relativement instable en termes de niveau de preuve 
scientifique, les éléments présentés relevant plus de 
l’opinion d’experts que de preuves scientifiques établies 
sur la base d’études méthodologiquement satisfaisantes 
(123). L’ entretien motivationnel (124) constitue un style 
d’entretien issu des psychothérapies humanistes, adapté 
spécifiquement à la prise en charge du mésusage de 
l’alcool. L’ entretien motivationnel a un style empathique, 
fondé sur une écoute non jugeante, caractérisé par une 
acceptation inconditionnelle de la situation à la fois du 
point de vue du patient et de son propre point de vue. 
Cette posture d’acceptation et de bienveillance fait de la 
gestion de la résistance, souvent nommée déni du patient 
alcoolo-dépendant, un des fondements de l’entretien 
motivationnel. La résistance du patient à changer de 
comportement est ainsi considérée non pas comme une 
caractéristique propre à la personnalité du patient, mais 
bien comme le fruit de l’interaction de ce dernier avec 
son environnement : famille, collègues ou soignants. 

Avant que n’apparaisse l’entretien motivationnel dans 
le champ du traitement de la dépendance à l’alcool, le 
professionnel de santé adoptait souvent un autre point 
de vue que le patient. Pour le soignant, les répercussions 
de la consommation d’alcool sur la santé sont au premier 
plan. Il adopte dès lors l’attitude décrite comme le réflexe 
correcteur (125) : tout doit être entrepris afin que le pa-
tient ait le comportement le plus favorable à sa santé. La 
rencontre entre l’ambivalence du patient et le réflexe cor-
recteur du soignant a été décrite comme la source – ou le 
renforcement – de la résistance du patient au changement 
de comportement (126, 127). Il faut prendre également 
en considération que, lorsqu’un soignant rencontre un 
patient alcoolo-dépendant et souhaite l’aider à modifier sa 
consommation, il est face à un individu qui a souvent subi 
d’importantes pressions de la part de son entourage pro-
fessionnel ou familial visant à le faire changer de compor-
tement. Le sujet a donc développé une certaine résistance 
au changement depuis de nombreuses années lorsqu’il 
rencontre un soignant qui souhaite l’aider à adopter un 
comportement plus favorable à sa santé.

Parce que l’ambivalence et la résistance constituent des 
symptômes cardinaux de la présentation clinique d’un 
patient dépendant de l’alcool, le soignant doit recon-
naître cette résistance et ajuster son intervention à son 
intensité. Pour cela, des questions permettant de mesurer 
la résistance au changement peuvent être utilisées ; par 
exemple : “Sur une échelle de 0 à 10, à quel point est-il 
important de modifier votre consommation d’alcool ?”, 
ou encore “À quel point vous sentez vous capable de 
modifier votre consommation ?” ou encore “À quel point 
vous sentez-vous prêt à modifier votre consommation 
d’alcool ?”.

Pour envisager un changement de comportement, le 
patient doit se sentir en confiance, libre face à ce chan-
gement (125) et ne pas subir de pressions. L’ entretien 
motivationnel propose une approche centrée sur le 
patient : empathique, valorisant son autonomie et res-
pectueuse de son rythme face au changement. Entrer 
en matière en demandant la permission au patient de 
discuter de sa consommation d’alcool est une manière 
de valoriser son autonomie et sa liberté de décider. Le 
professionnel de santé s’ajuste au niveau de motivation 
du patient, il accepte l’idée que le changement est un 
processus qui n’est pas continu et peut fluctuer relative-
ment rapidement. Lorsque le soignant est en face d’un 
patient très résistant, il évoque l’ensemble des avantages 
que représentent la consommation d’alcool et le maintien 
de ce comportement de manière à renforcer la relation de 
confiance. Lorsque tous ces éléments ont été évoqués, le  
professionnel de santé peut explorer avec le patient 
d’éventuels effets moins positifs de la consommation 
d’alcool.

Au cours du processus thérapeutique, lorsque la ré-
sistance baisse et le patient évolue dans le sens de la 
préparation au changement, il évoque progressivement 
plus d’éléments en faveur du changement (davantage 
de discours pour le changement et moins d’arguments 
en faveur du statu quo). Le soignant reconnait que 
le changement devient possible lorsque le patient 
évoque d’abord l’importance du changement puis sa 
capacité de changer avant de pouvoir planifier ce chan- 
gement. 

Lorsque la capacité au changement augmente, le patient 
s’approche d’un changement de comportement. L’ explo-
ration d’un changement hypothétique permet d’explorer 
le changement avec des patients qui ne sont pas prêts à 
changer (128). 
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Question8–Recommandation

8.1.Dansune relation ressemblantplus àun accom-
pagnementqu’àunerelationexpert-patient,gérerla
“résistance”dupatient suppose un style d’entretien
empathique basé sur les principes ci-dessous (grade
B):
1)Demander lapermissionaupatientdediscuterde
saconsommationd’alcool.
2)Explorer l’ambivalence en interrogeant aussi bien
sur lesaspectspositifsquenégatifsdelaconsomma-
tion.
3)Mesurer leniveaude larésistanceauchangement
avecdesquestionstellesque:“Suruneéchellede0
à10,àquelpointest-il importantdemodifiervotre
consommation d’alcool?”, ou encore “À quel point
vous sentezvous capabledemodifiervotre consom-
mation?”ouencore“Àquelpointvoussentez-vous
prêtàmodifiervotreconsommationd’alcool?”.
4)Évoquer un changement hypothétique, ce qu’il
pourrait être, lesbénéficesàenattendre, les straté-
giesquipourraientêtremisesenplace...

Question9.

Quelle planification de l’intervention ?

Il est habituel que le parcours des patients ayant un 
mésusage de l’alcool ne soit pas linéaire en termes de 
consommation, de conséquences de la consommation, et 
d’objectifs de soins. Bien qu’en l’absence d’intervention 
thérapeutique il y ait un mouvement général vers l’aggra-
vation, on peut assister au gré des contextes de vie à des 
améliorations, parfois spontanées, ou à des rechutes (129). 
Les objectifs de consommation peuvent varier d’une pé-
riode à l’autre, entre un objectif de réduction ou un objec-
tif d’abstinence, les mouvements pouvant s’effectuer dans 
les deux sens. La motivation au changement est volatile 
(124). Le professionnel de santé doit adapter son inter-
vention à ces changements de situation, de motivation et 
d’objectifs de soins. L’ intervention thérapeutique doit être 
planifiée différemment, selon l’objectif de consommation : 
- objectif d’abstinence ;
- objectif de réduction de consommation.

Dans un objectif d’abstinence, l’intervention se déroule 
typiquement en deux phases (8, 68) :
1) sevrage médicalisé de l’alcool ;
2) maintien de l’abstinence (ou prévention de la rechute).
Ces deux phases sont distinguées car elles font appel à des 
stratégies thérapeutiques distinctes, particulièrement dans 
le domaine pharmacothérapeutique. La phase de sevrage 
médicalisé de l’alcool est idéalement préparée par l’abord 
des éléments motivationnels, une intervention auprès de 
l’entourage, une évaluation de l’état somatique et psychia-
trique et de la situation sociale. 

En revanche, dans le cas d’un objectif de réduction de la 
consommation, il n’est pas nécessairement prévu de période 
de sevrage médicalisé de l’alcool (8). On ne distingue pas 
clairement de période de réduction de la consommation 
et de prévention de la rechute, les deux objectifs étant en 
général confondus. Là aussi, le travail sur la réduction de 
la consommation peut être précédé d’une période de pré-
paration, qui peut comporter des éléments motivationnels, 
une intervention auprès de l’entourage, une évaluation de 
l’état somatique et psychiatrique et de la situation sociale. 

Traitementdescomorbidités

Quel que soit l’objectif de consommation d’alcool retenu 
avec le patient, il faudra également porter une attention 
particulière aux pathologies associées.
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Autres addictions 

D’autres addictions peuvent être associées à l’alcool : tabac 
(60-70 %), autres drogues (environ 13 %), notamment 
cannabis (10 %) et opiacés (2 à 3 %) (130). La réduction 
ou l’arrêt de la consommation d’alcool peut faciliter l’arrêt 
d’autres consommations, notamment le tabac. Mais elle 
peut parfois s’accompagner d’un report sur les autres con-
sommations (cannabis notamment) (AE) (131). C’est donc 
l’ensemble de la problématique addictive qui doit être pri-
se en charge (7). Une intervention motivationnelle répétée 
visant à encourager l’arrêt du tabac est recommandée chez 
les patients fumeurs, quel que soit le moment de leur par-
cours de changement du mésusage de l’alcool (132-134).

Les comorbidités avec d’autres conduites addictives 
devront également amener à intégrer des interventions 
adaptées.

Comorbidités psychiatriques

L’  existence d’un trouble psychiatrique représente une 
vulnérabilité faisant obstacle à un changement durable 
de la consommation d’alcool et favorisant la rechute. Les 
dépressions sont fréquentes (80 % dont 67 % au début 
du sevrage) mais seules 10-15 % persistent après un se-
vrage. Il convient de vérifier la persistance des symptômes 
dépressifs deux à quatre semaines après le sevrage avant 
d’introduire un antidépresseur. Les autres troubles psy-
chiatriques sont aussi plus fréquents chez ces patients et 
nécessitent un recours à une évaluation et une intervention 
thérapeutique spécialisée : troubles bipolaires, psychoti-
ques (15-35 %), personnalités anxieuses (27 %), dépen-
dantes (16 %), anti-sociales (11 %), borderlines (10 %).

Comorbidités somatiques

Elles sont fréquentes. En particulier, les troubles cognitifs 
impactent l’investissement du patient dans son projet de 
soins, dans l’observance thérapeutique, et par conséquent 
sont un obstacle à l’engagement dans les soins, à un 
changement durable de la consommation de l’alcool, et 
favorisent la rechute. Les troubles du sommeil doivent être 
systématiquement recherchés et traités (règles d’hygiène 
du sommeil, si besoin hypnotiques), car leur persistance 
après un sevrage est prédictive de rechutes.

Question9–Recommandations

9.1.Ilesthabituelqueleparcoursdespatientsayant
unmésusage de l’alcool ne soit pas linéaire en ter-
mesdeconsommation.Desaméliorationscommedes
aggravations peuvent se produire spontanément. Le
parcours n’est pas nonplus linéaire en termesd’ob-
jectif de consommation. Le professionnel de santé
doit adapter son interventionà ces changementsde
situation,demotivationetd’objectifsdesoins(AE).

9.2.Uneinterventionorientéeverslaréductionnefait
habituellementpasintervenirunepériodedesevrage
médicalisédel’alcool(gradeB).

9.3.Une intervention orientée vers l’abstinence fait
typiquement intervenir une période de sevragemé-
dicalisé de l’alcool, qui peut requérir un traitement
spécifique(gradeA).

9.4.Lesautresaddictions,avecousansproduits,doi-
ventêtresystématiquementrepéréestoutaulongdu
parcoursdesoinsdupatientetprisesencomptedans
unepriseenchargeglobaledelaproblématiquead-
dictive(AE).Uneinterventionmotivationnellerépétée
visantàencouragerl’arrêtdutabacestrecommandée
chezlespatientsfumeurs,quelquesoitlemomentde
leurparcoursdechangementdumésusagedel’alcool
(gradeC).

9.5.Les symptômes dépressifs et anxieux sont fré-
quentsetparfoissévèreslorsdumésusagedel’alcool.
Commeilsrégressentleplussouventaveclesevrage,
ilestrecommandédevérifierlapersistancedessymp-
tômesdeuxàquatresemainesaprèsunsevrageavant
d’envisageruntraitementdefond.
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Question10.

Comment conduire le traitement en vue 
d’une réduction de consommation ?

Alors que l’abstinence est reconnue comme étant un 
objectif de consommation préférable chez les patients 
souffrant d’une dépendance sévère, ou d’un mésusage 
associé à des comorbidités somatiques ou psychiatriques 
importantes, certains patients ne s’engagent pas dans cette 
voie, soit parce qu’ils n’arrivent pas à accepter l’idée d’ar-
rêter totalement de boire, soit parce qu’ils s’en estiment 
incapables, notamment en n’identifiant pas les solutions 
à mettre en œuvre. La réduction de la consommation est 
un objectif alternatif, qui peut être directement proposé au 
patient ayant un mésusage peu sévère, ou au patient ayant 
un trouble plus sévère, mais qui ne souhaite pas s’engager 
dans l’abstinence. 

Objectifsdeconsommation

En France, il est recommandé de proposer aux patients de 
réduire leur consommation en deçà des seuils d’usage à ris-
que : consommation de plus de 21 verres par semaine pour 
les hommes, ou de plus de 14 verres par semaine pour les 
femmes ; plus de quatre verres par occasion de boire ; n’im-
porte quelle consommation dans certaines circonstances 
(enfance, grossesse, conduite automobile ou travail sur ma-
chine, certaines maladies...). Cependant, toute réduction de 
consommation peut avoir un impact significatif sur la santé. 
La relation entre la consommation d’alcool et le risque de 
mortalité étant de nature exponentielle, une même réduc-
tion de consommation a un impact d’autant plus important 
que la consommation initiale est plus élevée. Par exemple, 
il a été calculé qu’une réduction de 36 grammes d’alcool 
par jour induit une réduction trois fois plus importante du 
risque de mortalité chez un buveur de 96 g/j que chez un 
buveur de 60 g/j (79). Ainsi, il est recommandé de viser 
autant que possible une consommation en deçà des seuils 
d’usage à risque, mais d’accepter toute réduction durable de 
consommation comme un résultat positif, qui peut être une 
première étape vers une réduction plus importante. 

Stratégiesfacilitantlaréduction
deconsommation

Les interventions psychosociales

Se reporter si besoin à la question 7, chapitre II “Interventions 
psychosociales”.

Les interventions psychosociales étaient les seules stra-
tégies thérapeutiques disponibles jusqu’au début de la 
décennie 2010. Depuis, elles ont été complétées par des 
stratégies médicamenteuses. Les interventions psycho-
sociales recommandées dans la réduction de la consom-
mation d’alcool sont bien entendu au premier chef les 
interventions brèves (grade A), notamment pour les sujets 
souffrant d’un mésusage peu sévère. Des interventions 
psychosociales d’intensité plus importantes sont bien 
adaptées à la réduction de la consommation : interven-
tions motivationnelles et programmes cognitivo-comporte-
mentaux, avec notamment l’entraînement à l’autocontrôle 
comportemental, c’est-à-dire demander au patient de con-
signer quotidiennement le nombre de verres consommés 
sur un agenda, un carnet, un fichier informatique ou une 
application smartphone. L’ élément thérapeutique le plus 
important semble être l’auto-évaluation quotidienne de la 
consommation (grade A) (83). 

Les médicaments

Les médicaments visant la réduction de la consommation 
d’alcool ne sont indiqués que chez les personnes dépen-
dantes. Le nalméfène est le premier médicament à avoir 
reçu une autorisation de mise sur le marché (AMM) dans 
l’indication de la réduction de la consommation d’alcool. 
Bien que la naltrexone soit normalement indiquée dans 
la prévention de la rechute après sevrage, certaines don-
nées indiquent une possible efficacité dans la réduction 
de la consommation (135). La prescription de baclofène 
dans la réduction de la consommation chez les patients 
alcoolo-dépendants est encadrée par une recommandation 
temporaire d’utilisation (RTU) depuis mars 2014, avec 
déclaration et suivi en ligne des patients. Les différentes 
stratégies permettant la réduction de la consommation al-
lient intervention de type psychoéducatif, prise en charge 
médicale et prescription médicamenteuse. 
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Question10–Recommandations

10.1.Alors que l’abstinence est reconnue comme
étant un objectif de consommation préférable chez
les patients souffrant d’une dépendance sévère, ou
d’un mésusage associé à des comorbidités somati-
quesoupsychiatriquesimportantes,certainspatients
ne s’engagent pas dans cette voie, soit parce qu’ils
n’arrivent pas à accepter l’idée d’arrêter totalement
de boire, soit parce qu’ils s’en estiment incapables,
soitparcequecelane s’imposepas. La réductionde
la consommation est un objectif alternatif, qui peut
êtredirectementproposéaupatientayantunmésu-
sagepeusévère,ouaupatientayantuntroubleplus
sévère, mais qui ne souhaite pas – ou ne peut pas
encore–s’engagerdansl’abstinence.

10.2.Il est recommandé de viser, autant que possi-
ble,uneconsommationendeçàdes seuilsd’usageà
risque, mais d’accepter toute réduction durable de
consommation comme un résultat positif, qui peut
être une première étape vers une réduction plus
importante. Il est recommandé d’encourager l’auto-
évaluationdelaconsommation,c’est-à-diredemander
aupatientdeconsignerquotidiennement lenombre
de verres consommés sur un agenda, un carnet, un
fichierinformatiqueouuneapplicationsmartphone.

10.3.Il est recommandé de susciter régulièrement
l’engagementdupatientdanslaréductiondelacon-
sommation.

10.4.Lesmédicaments visant la réduction de la con-
sommation d’alcool ne sont indiqués que chez les
personnesdépendantes.

10.5.Le nalméfène est indiqué dans la réduction de
la consommationd’alcool chez lespersonnesdépen-
dantes.

10.6.Laprescriptiondebaclofènedanslaréductionde
laconsommationchezlespatientsalcoolo-dépendants
est encadrée par une recommandation temporaire
d’utilisation(RTU)depuismars2014,avecdéclaration
etsuivienlignedespatients.

Question11.

Comment conduire le traitement en vue 
d’un sevrage ?

Le sevrage se définit comme l’arrêt de la consomma-
tion d’alcool, qu’il soit accidentel, imposé par certaines 
circonstances ou qu’il s’inscrive dans une perspective 
thérapeutique chez le patient présentant un mésusage de 
l’alcool. Il peut entraîner un syndrome de sevrage. 

Le syndrome de sevrage recouvre des manifestations 
symptomatiques graduées (mineures, modérées, sévères) 
survenant dans les suites immédiates ou différées jusqu’au 
dixième jour suivant cet arrêt. Elles traduisent un état de 
manque psychique, comportemental et physique.

Le syndrome de sevrage associe de façon variable plu-
sieurs types de manifestations :
- troubles subjectifs : anxiété, agitation, irritabilité, insom-
nie, cauchemars ;
- troubles neurovégétatifs : sueurs, tremblements, tachy-
cardie, hypertension artérielle ;
- troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissements, 
diarrhée.
Ce tableau peut, dans les heures qui suivent, régres-
ser, s’aggraver ou se compliquer d’accidents de sevrage 
(hallucinations, convulsions, delirium). Les facteurs de 
risque prédisposant à la survenue de complications sont 
la sévérité du mésusage, des antécédents de syndrome de 
manque et d’accidents de sevrage, une polyaddiction et 
des comorbidités associées (98). Le syndrome de sevrage 
est d’intensité limitée et sans complication chez 95 % 
des personnes alcoolo-dépendantes (58). Seul un petit 
nombre de patients (10 à 20 %) nécessite une prise en 
charge dans le cadre d’un sevrage thérapeutique devant 
idéalement s’inscrire dans un projet de soins (81, 136). 
À l’inverse, tous les projets de soins n’impliquent pas un 
sevrage et a fortiori un sevrage thérapeutique. 

Les objectifs du sevrage thérapeutique sont (7, 98) :
- de dépister et gérer les symptômes de sevrage ;
- de prévenir la survenue de complications sévères.

Principesgénérauxdelapriseencharge

• La prise en charge relève de l’intervention médico- 
psychosociale avec des approches multiples et graduées 
proposées après évaluation clinique en fonction des be-
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soins du patient. Elle s’inscrit dans un accompagnement 
global et un parcours de soins (75). L’ orientation des soins 
les plus adaptés (ambulatoires ou résidentiels) se fait avec 
l’accord motivé du patient préalablement informé (l’ad-
hésion aux soins permettant l’obtention de meilleurs ré-
sultats). L’ explication du déroulement du sevrage entraîne 
une meilleure gestion de celui-ci (68, 98). Le sevrage 
combiné du tabac est proposé et encouragé (68). L’ organi-
sation du post-sevrage est systématiquement évoquée. La 
préparation d’un sevrage contribue à renforcer sa qualité 
et diminue ainsi le risque de rechute (7). Un projet de 
sevrage thérapeutique peut être différé pour se donner le 
temps de réunir les conditions psychosociales nécessaires 
à son bon déroulement comme au maintien ultérieur de 
l’abstinence. Dans tous les cas, l’accompagnement du 
patient peut toujours déboucher sur un projet de sevrage 
futur (99). 

• Le sevrage résidentiel hospitalier ne concerne que 10 à 
30 % des sevrages (68, 99). Les indications sont (7, 99) :
- un delirium (confusion mentale éventuellement ac-
compagnée d’hallucinations) ou des crises comitiales au 
moment de l’évaluation ;
- un antécédent de delirium ou de crises comitiales 
(75) ;
- une consommation associée de substances psychoactives 
à doses élevées, notamment prises quotidiennes, ancien-
nes et à fortes doses de benzodiazépines (BZD) (AE) (afin 
d’ajuster le traitement médicamenteux sans réaliser un 
sevrage concomitant des benzodiazépines ; celui-ci devra 
être évoqué dans un deuxième temps) (75).

Certaines circonstances doivent également faire envisager 
au cas par cas un traitement en résidentiel : 
- alcoologique : importance du syndrome de sevrage, 
échec de sevrages ambulatoires itératifs (68, 99) ; 
- somatique ou psychiatrique : comorbidité sévère ou ins-
table, fragilité liée à l’âge ; 
- socioenvironnementale : demande pressante de l’entou-
rage, faible soutien social, situation sociale précaire ; 
- générales : grossesse.

Certains sevrages s’imposent à l’occasion d’une hospitali-
sation pour un autre motif dans un service non addicto-
logique et justifient le recours à l’équipe de liaison et de 
soins en addictologie (ELSA) (98). 

• Le sevrage ambulatoire est à privilégier en dehors des 
indications de sevrage résidentiel indiquées ci-dessus. Il 
permet un soin efficace dans le milieu de vie habituel en 
limitant les coûts. Il prend en compte les comorbidités exis-
tantes liées ou non à l’alcool et leurs traitements en cours. 

Le suivi clinique rapproché en ambulatoire, au domicile, 
implique à la fois le médecin traitant et les acteurs soi-
gnants associés.

Traitementpharmacologiquedusevrage

Pour les publics spécifiques (femme enceinte, adolescent, per-
sonne âgée...), se référer à la question 16.

Indications 

Bien souvent, l’arrêt ne requiert pas de traitement phar-
macologique (7). En effet, le syndrome de sevrage est loin 
d’être systématique, y compris chez les personnes dépen-
dantes de l’alcool. L’ objectif du traitement pharmacologi-
que est de prévenir ou réduire les symptômes sévères du 
sevrage et les complications induites par la suppression de 
l’alcool. Il doit être adapté à chaque patient. La voie orale 
est préférentiellement utilisée mais le recours à la voie 
parentérale peut s’avérer nécessaire en cas de sévérité des 
troubles ou de complications (vomissements, état confu-
sionnel). Dans ce cas, la voie intraveineuse (IV) est plus 
adaptée en cas de troubles de la coagulation et permet une 
meilleure biodisponibilité (68). 

Les benzodiazépines (BZD) 

Voir également la question 7, chapitre “Interventions pharma-
cologiques”.

Elles restent aujourd’hui le traitement médicamenteux de 
première intention du syndrome de sevrage alcoolique, 
quand cela s’avère nécessaire (137). Il faut retenir que 
leur prescription n’est pas systématique, que leur posolo-
gie est à adapter à la sévérité et l’évolution du syndrome 
de sevrage et à la tolérance du traitement, et que la du-
rée de traitement ne doit normalement pas excéder une  
semaine. 

Les vitamines

Voir également la question 7, chapitre “Interventions phar-
macologiques”.

Tout patient débutant un sevrage doit bénéficier systéma-
tiquement de thiamine. Il n’existe pas, à ce jour d’élément 
objectif permettant de définir rigoureusement le dosage 
et la fréquence d’administration de la thiamine (107). À 
distance du sevrage, l’arrêt des apports en thiamine reste, 
dans tous les cas, fonction de l’évolution clinique (68). La 
poursuite de la consommation d’alcool devrait entraîner 
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un maintien de la prescription de thiamine (98) bien qu’il 
n’existe pas d’évidence clinique pour recommander une 
prophylaxie à long terme (98).

Autres classes thérapeutiques 

Les molécules : baclofène, acamprosate, acide gammahy-
drobutyrique (GHB), bétabloquants ne sont pas recom-
mandées en l’état actuel des connaissances dans l’aide au 
sevrage (122). Certains antiépileptiques (carbamazépine, 
valproate, gabapentine) semblent une alternative inté-
ressante en raison de leurs propriétés et de leurs effets 
secondaires limités, mais ne montrent pas d’efficacité 
supérieure aux BZD (138-140). L’ instauration d’un trai-
tement antidépresseur n’est pas indiquée pendant le se-
vrage. Des troubles d’allure psychotique ne répondant pas 
à un traitement sédatif conventionnel peuvent justifier des 
neuroleptiques (68). 

Traitements associés

Ils sont à adapter à l’état clinique et biologique. En cas de 
syndrome de sevrage avéré, les apports hydriques doivent 
être suffisants (en moyenne deux litres par jour) pour 
compenser les pertes (vomissements, sueurs, diarrhée), 
sans hyperhydratation et avec correction des troubles 
électrolytiques éventuels : hyponatrémie de manière pro-
gressive, hypokaliémie par apport conjoint de potassium 
et de magnésium (68).

Traitementdescomplications

Crise convulsive pendant le sevrage 

D’autres étiologies en dehors d’un accident de sevrage doi-
vent être éliminées. Après une crise convulsive de sevrage, 
les benzodiazépines sont administrées le plus tôt possible 
à dose suffisante pour éviter la récidive et l’évolution vers 
un delirium tremens (98). 

Delirium tremens

Le traitement de première intention reste les benzodiazé-
pines à utiliser à fortes doses, au moins jusqu’à l’obtention 
d’une légère sédation. L’ hospitalisation est impérative et il 
faut veiller à ce que l’environnement soit aussi calme que 
possible. Si les BZD ne suffisent pas à contrôler l’agitation, 
on peut avoir recours à la prescription, en supplément, 
d’antipsychotiques. Le delirium tremens résistant à ces 
mesures doit faire envisager un transfert en réanimation 
(98).

Question11–Recommandations

11.1.Le traitement du sevrage est médico-psycho-
social, adapté aux besoins et au choix du patient
informé(AE).
Le sevrage résidentiel est indiqué dans les cas sui-
vants: delirium (confusion mentale éventuellement
accompagnée d’hallucinations) ou crises comitiales
aumoment de l’évaluation; antécédent de delirium
ou de crises comitiales; consommation associée de
substancespsychoactivesàdosesélevées,notamment
prises quotidiennes, anciennes et à fortes doses de
benzodiazépines (AE). Certaines circonstances doi-
vent également faire envisager au cas par cas un
traitement en résidentiel: importance du syndrome
de sevrage,échecde sevragesambulatoires itératifs,
comorbidité sévèreou instable, fragilité liéeà l’âge,
demandepressantedel’entourage,faiblesoutienso-
cial,situationsocialeprécaire,grossesse(AE).

11.2.Le sevrage ambulatoire est à privilégier en de-
horsdesindicationsdesevragerésidentiel(AE).

11.3.Dans lamajoritédescas, lesevragenerequiert
pas de traitement pharmacologique (grade B), sous
conditiond’évaluationscliniquessoigneusesaupréa-
lablepuisde façon régulière. Lorsque ces conditions
nesontpasréunies,untraitementpréventifdoitêtre
mis en place de manière systématique. Les benzo-
diazépines sont le traitement de première intention
(gradeA).

11.4.L’instauration d’un traitement antidépresseur
n’estpas indiquéependant le sevrage, sauf si lepa-
tient présente des symptômes dépressifs dispropor-
tionnésparrapportàlaconsommationd’alcool(AE).
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Question12.

Comment prévenir la rechute ?

Quelsobjectifsthérapeutiques?

Jusqu’à peu, l’abstinence était considérée comme le seul 
objectif thérapeutique chez les patients dépendants de 
l’alcool (63, 68). Quand l’objectif thérapeutique vise l’abs-
tinence, le schéma thérapeutique consiste habituellement 
à organiser d’abord un sevrage d’alcool. La prévention de 
la rechute correspond à la phase thérapeutique faisant 
suite au sevrage. La rechute après un sevrage était an-
ciennement définie par la reprise du premier verre. Plus 
récemment, la rechute est définie par la reprise de fortes 
consommations (égales ou supérieures à cinq verres par 
jour en une seule occasion pour les hommes de moins 
de 65 ans ; égales ou supérieurs à quatre verres par jour 
pour les hommes de plus de 65 ans et les femmes (18). Il 
faut noter que ces seuils ont été définis par la Food and 
Drug Administration aux États-Unis, avec un verre conte-
nant 14 grammes d’alcool, alors qu’un verre-standard en 
France contient 10 grammes (77).

Quelsmoyenspouryparvenir?

Le projet de soin

Il doit être défini avec le patient, en accord avec ses ob-
jectifs de vie, ses motivations, ses capacités cognitives, son 
contexte somatique, psychologique familial et profession-
nel (63). Le rôle et le travail de la motivation sont majeurs, 
le patient devant être acteur de son projet de soins. Pour 
y parvenir, une prise en charge adaptée, via un travail en 
réseau avec les différents partenaires, sera proposée : 
1) en ambulatoire pour l’aide au maintien de l’abstinence 
par les moyens médico-sociaux, notamment le médecin 
traitant, les centres de soins, d’accompagnement et de 
prévention en addictologie (CSAPA) et les consultations 
hospitalières ; 
2) en hospitalisation à temps partiel pour les patients 
qui nécessitent des soins continus et spécifiques, ou en 
alternative à une hospitalisation à temps plein tout en 
maintenant une certaine autonomie ; 
3) en hospitalisation à temps plein pour gérer les crises 
aigües, les comorbidités qui peuvent favoriser la re-
chute ; 
4) en soins de suite et de réadaptation pour favoriser le 
maintien de l’abstinence et réduire la risque de rechute. 

Les approches médicamenteuses

Se reporter si besoin à la question 7, chapitre “Interventions 
pharmacologiques”.

Les traitements de première intention de la prévention 
de la rechute sont l’acamprosate et la naltrexone (AE). 
L’ acamprosate semble plus efficace pour maintenir une 
abstinence stricte, alors que la naltrexone a la particularité 
de permettre une meilleure prévention des dérapages vers 
les fortes consommations (141, 142) (grade A).

Le disulfirame peut être proposé en deuxième intention 
(AE) chez les patients motivés à maintenir une abstinence, 
et informés du risque d’effet antabuse. Ce traitement est 
efficace, notamment si la prise des comprimés est super-
visée (113) (grade A).

Le baclofène est proposé hors autorisation de mise sur le 
marché (AMM) en cas d’échec ou d’impossibilité d’utiliser 
l’acamprosate, la naltrexone ou le disulfirame. Cette pres-
cription est encadrée par une recommandation temporaire 
d’utilisation (RTU) depuis mars 2014, avec déclaration et 
suivi en ligne des patients. 

Les approches psychosociales

Se reporter si besoin à la question 7, chapitre “Interventions 
psychosociales”.

Nombreuses et hétérogènes, certaines nécessitent des 
moyens et des équipes entraînées (médecins, psycholo-
gues, éducateurs...). Elles visent à maintenir le patient 
engagé et motivé dans le projet thérapeutique, à identifier 
les situations qui favorisent le craving et la reprise des con-
sommations (colère, frustration, pression sociale, humeur 
dépressive...), et à les gérer par la mise en place de nou-
velles stratégies comportementales et la remise en cause de 
“postulats silencieux” (par exemple “je suis incapable de 
m’abstenir”, “je suis incapable de me faire aimer”, “je suis 
nul”). Dans le cas du maintien de l’abstinence, on peut 
également citer la désactivation de l’ “effet de violation 
de l’abstinence”, lequel est nourri par un engagement fort 
dans l’abstinence et la croyance en l’inéluctabilité de la 
rechute en cas de reprise d’un premier verre. L’ effet de vio-
lation de l’abstinence se manifeste lors de la reprise d’un 
premier verre. Il est renforcé par les sentiments de honte 
et de culpabilité, et va alors augmenter le risque d’une 
perte de contrôle relative à la consommation et le risque 
de rechute. La prise en charge du contexte environnemen-
tal dans lequel évolue le patient est majeure. L’ implication 
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de l’entourage (conjoint, famille, amis...) à travers une in-
formation, une éducation, une prise en charge individuelle 
ou de groupe est efficace dans le maintien de l’abstinence 
à deux ans. Selon la sévérité, l’intervention peut aller du 
simple conseil jusqu’à une prise en charge structurée. Un 
mésusage d’intensité modérée sera traité par une interven-
tion psychosociale sans traitement pharmacologique d’em-
blée, alors qu’une forme modérée à sévère associera plu-
sieurs types d’interventions thérapeutiques, psychosociales 
et pharmacologiques, en fonction des caractéristiques du 
patient et de son environnement (par exemple, thérapies 
comportementales plus ou moins cognitives, entretiens 
motivationnels, stratégies de coping, exposition au stimu-
lus combiné à l’approche comportementale, renforcement 
communautaire, renforcement des contingences, thérapie 
de couple et familiale, plus ou moins comportementale, 
thérapie basée sur l’environnement, réseaux sociaux) (143, 
144). Au final, ces différentes approches permettent au 
patient de se réinvestir dans les différentes activités de la 
vie (activités sociales, sportives et culturelles, réinsertion 
professionnelle) et in fine d’améliorer sa qualité de vie 
(75).

Question12–Recommandations

12.1.Lapréventiondelarechuteestuntermeutilisé
pour définir un objectif thérapeutique qui s’inscrit
aprèsunsevrage.

12.2.L’objectifthérapeutique(AE):
-s’inscritdansunprojetde soinspersonnalisédéfini
aveclepatient,

-s’orientegénéralementversl’abstinence,maispeut
intégrer un objectif de réduction de la consomma-
tion,

-utilisedifférentsmoyenspourmaintenirl’abstinen-
ce ou une réduction de consommation et prévenir
larechute.

12.3.Lesapprochespsychosocialessontgraduéesen
fonctionde lasévéritédumésusageetadaptéesau
patientainsiqu’àsonentourage(gradeB):

-unmésusage d’intensitémodérée peut être traité
par une intervention psychosociale sans traitement
pharmacologique,

-unmésusaged’intensitéplussévère,avecdépendan-
ce,peutassocierd’embléeune interventionpsycho-
socialeetuntraitementpharmacologique.

L’implicationdel’entouragedoitêtrefavorisée(gra-
deB).Lesthérapiescognitivo-comportementalessont
efficacesdans l’accompagnementdupatient (grade
A) mais d’autres approches seraient bénéfiques in-
directementnotammentdanslerenforcementdela
motivation(gradeC).

12.4.Les traitements médicamenteux doivent être
systématiquement associés à un accompagnement
psychosocialadapté(gradeA).

12.5.Lerenforcementdel’observancedutraitement
médicamenteux améliore l’efficacité thérapeuti-
que.

12.6.Les traitements médicamenteux de première
intentiondelapréventiondelarechutesontl’acam-
prosateet lanaltrexone(AE).L’acamprosatesemble
plus efficace pourmaintenir une abstinence stricte,
alorsquelanaltrexonealaparticularitédepermet-
treunemeilleurepréventiondesdérapagesvers les
fortesconsommations(gradeA).

12.7.Ledisulfiramepeutêtreproposéendeuxième
intention(AE)chezlespatientsmotivésàmaintenir
une abstinence, et informés du risqued’effet anta-
buse. Ce traitement est efficace, notamment si la
prisedescomprimésestsupervisée(gradeA).

12.8.Le baclofène est proposé hors autorisation de
mise sur lemarché (AMM) en cas d’échec ou d’im-
possibilitéd’utiliser l’acamprosate, lanaltrexoneou
le disulfirame. Cette prescription est encadrée par
une recommandation temporaired’utilisation (RTU)
depuismars2014,avecdéclarationet suivien ligne
despatients.
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Question13.

Quelles sont les indications du recours  
à une intervention spécialisée ?

Comme pour les autres pathologies, le médecin généra-
liste reste le pivot de la prise en charge. Permettant un 
accompagnement de longue durée, le médecin généraliste 
est la première personne ressource tant pour le sujet que 
pour son entourage. Le soutien qu’il apporte nécessite 
une formation adaptée à la pratique de la médecine gé-
nérale. À l’évidence, la place du médecin généraliste va 
fortement dépendre de son niveau de formation dans la 
prise en charge des conduites addictives, et plus particu-
lièrement du mésusage de l’alcool. Dans le cadre de cette 
relation d’aide, le médecin généraliste doit s’appuyer sur 
un ensemble de partenaires, trop souvent mal identifiés. 
Il est indispensable de l’aider à identifier les acteurs et les 
structures pouvant intervenir en relais ou complémenta-
rité dans son territoire de santé. Il s’agit ainsi de rompre 
l’isolement du généraliste en le mettant en relation avec 
les personnes et les structures ressources proches de son 
lieu d’exercice, selon la logique de travail en réseau de 
proximité. Au-delà des partenaires impliqués dans le trai-
tement des addictions, le médecin généraliste, en fonction 
des particularités du sujet (femme enceinte, présence de 
comorbidité somatique, psychiatrique...), se met évidem-
ment en relation avec les professionnels afférents.

Quelleinterventionpourquelpatient?

Le modèle de soins gradués (stepped care) (7) suppose une 
gradation de l’intensité des interventions thérapeutiques. 
La notion d’intensité d’une intervention thérapeutique fait 
intervenir le type d’intervention psychosociale (nombre et 
durée des séances, niveau de formation du personnel de 
santé qui délivre l’intervention), la mise en place d’une 
intervention pharmacothérapique, la multidisciplinarité de 
l’équipe de soins, et enfin le caractère résidentiel ou non 
de l’intervention. Dans ce modèle, les patients se voient 
initialement proposer un traitement de faible intensité, 
assorti d’un suivi avec évaluation de l’efficacité de l’inter-
vention. En cas d’échec, le patient se voit proposer l’in-
tervention d’intensité immédiatement supérieure, et ainsi 
de suite. Pour que ce modèle fonctionne correctement, 
il faut accepter que le sujet puisse débuter son parcours 
thérapeutique à n’importe quel niveau d’intensité, et pas 
seulement au niveau d’intensité le plus faible. En effet, 
si l’intervention brève, délivrée le plus souvent par le 

médecin généraliste, est à mettre en place en première 
intention chez la majorité des personnes chez lesquelles 
un mésusage a été repéré, il apparait que les patients 
ayant un niveau de mésusage très sévère, notamment avec 
un syndrome de sevrage, des comorbidités somatiques 
et psychiatriques, ou une situation sociale très précaire, 
pourraient d’emblée bénéficier d’un recours à une inter-
vention spécialisée, éventuellement résidentielle. Il est 
également recommandé de permettre à la personne de 
choisir, avec son thérapeute, à quel niveau d’intensité elle 
souhaite s’impliquer.

Une autre approche a été développée par l’American 
Society of Addiction Medicine (145) à partir du présup-
posé que le traitement des conduites addictives devrait 
être adapté aux besoins de chaque patient à un moment 
donné de sa trajectoire. Les besoins doivent être définis 
à partir d’une évaluation complète, multidimensionnelle, 
comprenant les aspects somatiques, neurocognitifs, émo-
tionnels, comportementaux et psychologiques, sociaux, 
la sévérité de la conduite et l’existence d’une polycon-
sommation, la motivation au changement auxquels il 
convient de rajouter le choix du patient. Cette évaluation 
est mise en relation avec une gradation de l’intensité des 
programmes thérapeutiques : intervention brève, suivi 
ambulatoire, suivi ambulatoire intensif, y compris hos-
pitalisation de jour, traitement résidentiel et traitement 
résidentiel intensif. L’ idée est de tendre vers le meilleur 
appariement possible entre les besoins de la personne à un 
instant donné et le niveau d’intensité de prise en charge, 
évitant le sous-traitement, source d’inefficacité et avec ses 
conséquences humaines et économiques (hospitalisations 
itératives) et le sur-traitement, source de surcoûts. Cette 
approche converge avec les principes de bonne pratique 
visant à une alcoologie basée sur les preuves. Il tend aussi 
à l’harmonisation des indications de prise en charge, ap-
puyées sur des critères validés.

Ces deux approches ne sont pas exclusives. Elles permet-
tent une objectivation claire du dispositif de soins dans sa 
diversité, cherchent toutes deux la meilleure réponse pour 
chaque patient et impliquent sa réévaluation à intervalles 
réguliers.

Lesindicationsdurecours
àuneinterventionspécialisée

Les indications de recours à une intervention spécialisée 
vont dépendre du niveau de formation du professionnel 
de santé dans la prise en charge du mésusage de l’alcool. 
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Tout médecin généraliste devrait avoir reçu une formation 
lui permettant de repérer un mésusage de l’alcool, et de 
faire une intervention brève. Si la personne ne relève pas 
d’une intervention brève, ou si celle-ci n’a pas donné de 
résultat satisfaisant, il faut proposer une intervention d’in-
tensité plus importante. 

De nombreuses interventions thérapeutiques peuvent 
s’envisager au cabinet du médecin généraliste (liste non 
exhaustive) (AE) : 
- intervention psychosociale d’intensité modérée, axée 
sur le renforcement de la motivation au changement, le 
renforcement du soutien de l’entourage, la facilitation du 
recours aux associations d’entraide, ou l’observance du 
traitement pharmacologique ;
- traitement médicamenteux (nalméfène ou baclofène) 
chez ses patients ne souhaitant pas s’engager dans l’abs-
tinence, mais souhaitant réduire leur consommation 
d’alcool ;
- prévention d’un syndrome de sevrage ;
- traitement médicamenteux en vue du maintien de l’abs-
tinence ou de la prévention de la rechute (acamprosate, 
naltrexone, disulfirame, baclofène).

Le recours à une intervention spécialisée sera envisagé par 
les professionnels de santé :
- s’ils n’ont pas été formés ou ne se sentent pas en mesure 
d’offrir ces interventions se situant au-delà de l’interven-
tion brève, ou en cas d’échec de ces dernières (AE) ;
- si l’évaluation globale du sujet fait apparaître des signes 
de sévérité de la conduite d’alcoolisation ou de gravité des 
comorbidités (somatiques, psychiatriques, sociales, poly-
consommation) nécessitant une prise en charge spécialisée.

Certaines interventions thérapeutiques ne peuvent s’en-
visager que difficilement au cabinet de médecine gé-
nérale. Elles concernent les personnes souffrant d’un 
mésusage très sévère, notamment avec une dépendance 
physique importante, des comorbidités somatiques et 
psychiatriques, ou une situation sociale très précaire. Ces 
interventions peuvent nécessiter le recours à des équipes 
plus expérimentées, multidisciplinaires, ou disposant de 
moyens résidentiels.

Le parcours de soins de la personne souffrant d’un mé-
susage dépend des spécificités de son territoire de santé : 
existence d’un réseau adapté, proximité d’un centre de 
soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 
(CSAPA), d’une équipe hospitalière, ou d’une équipe psy-
chiatrique offrant des soins pour le mésusage de l’alcool. 
Il convient d’ajouter à cette liste les professionnels qui ne 

sont pas forcément spécialisés en addictologie, comme 
certains médecins spécialistes, les psychologues, les tra-
vailleurs sociaux, les diététiciens... Ce sont ces spécificités 
territoriales qui vont dicter le type de recours que le 
professionnel de santé sollicite, en fonction des situations 
particulières de ses patients (AE).

Question13–Recommandations

13.1.Toutmédecingénéralistedevraitavoirreçuune
formationluipermettantderepérerunmésusagede
l’alcool,etdefaireuneinterventionbrève(AE).

13.2.Silesujetnerelèvepasd’uneinterventionbrève,
ousicelle-cin’apasdonnéderésultatsatisfaisant,des
interventionsthérapeutiquespluscomplexespeuvent
s’envisager au cabinet du médecin généraliste (liste
nonexhaustive)(AE):
-interventionpsychosocialed’intensitémodérée,axée
surlerenforcementdelamotivationauchangement,
lerenforcementdusoutiendel’entourage,lafacilita-
tiondurecoursauxassociationsd’entraideoul’obser-
vancedutraitementpharmacologique;
-traitement médicamenteux chez les personnes ne
souhaitantpass’engagerdansl’abstinence,maissou-
haitantréduireleurconsommationd’alcool;
-préventiond’unsyndromedesevrage;
-traitementmédicamenteux en vue dumaintien de
l’abstinenceoudelapréventiondelarechute.

13.3.Certaines interventions thérapeutiques ne peu-
vent s’envisager que difficilement en cabinet de
médecine générale. Elles concernent les personnes
souffrantd’unmésusagetrèssévère,notammentavec
une dépendance physique sévère, des comorbidités
somatiquesetpsychiatriques,ouunesituationsociale
trèsprécaire.Ces interventionspeuventnécessiter le
recoursàdeséquipesplusexpérimentées,multidisci-
plinaires,oudisposantdemoyensrésidentiels(AE).

13.4.Le recours à une intervention spécialisée sera
également envisagé par les professionnels de santé
s’ils n’ont pas été formés ou ne se sentent pas en
mesure d’offrir ces interventions se situant au-delà
del’interventionbrève,ouencasd’échecdecesder-
nières(AE).

13.5.Lesspécificitésterritorialesenmatièrededispo-
sitifsde soins conditionnent leparcoursde soinsdes
patients(AE).
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Question14.

Quelles sont les indications  
d’un traitement résidentiel ?

Les traitements résidentiels consistent en une prise en 
charge 24 heures sur 24 dans une structure qui assure 
l’hébergement complet et les soins du patient (sevrage 
simple ou complexe ; séjour non spécialisé en psychiatrie 
générale, ou soins de suite et de réadaptation ; commu-
nauté thérapeutique). 

La littérature médicale est généralement assez pauvre sur 
les indications d’un traitement résidentiel, ne permettant 
de dégager que peu d’éléments basés sur les preuves. L’ es-
sentiel de la recherche a concerné les indications de sevra-
ge résidentiel ; la question des autres types de traitement 
résidentiel, notamment les soins de suite et de réadapta-
tion, dont les structures et les programmes thérapeutiques 
varient beaucoup selon les pays et les cultures, a été peu 
rigoureusement explorée. Les caractéristiques des sujets 
favorisant l’une ou l’autre des modalités de soin ont été 
peu étudiées. Cela est pourtant fondamental pour orien-
ter le choix entre l’une ou l’autre des prises en charge. 
Globalement, il apparaît que les sujets les plus graves, en 
ce qui concerne les conséquences de la dépendance – et 
en particulier le retentissement social –, ont de meilleurs 
résultats en institution qu’en ambulatoire. Des études très 
récentes sur les personnes sans domicile fixe apportent 
des arguments en faveur de l’importance de l’hébergement 
en structure comme préalable aux soins (146-148). Les 
personnes plus âgées pourraient également nécessiter plus 
fréquemment une hospitalisation. Il est également impor-
tant de prendre en compte le choix de la personne (7). 
En effet, l’adhésion du sujet aux modalités de soins qui 
lui sont proposées permet d’obtenir de meilleurs résultats. 
Jusqu’à présent, les traitements résidentiels ont presque 
toujours été orientés vers la recherche de l’abstinence 
plutôt que vers la réduction de la consommation.

Indicationsdusevragerésidentiel

Une revue exhaustive de la littérature comparant les se-
vrages ambulatoires et hospitaliers (75) n’a pas montré 
de différence d’efficacité entre le sevrage ambulatoire et le 
sevrage résidentiel, ce qui se traduit par un meilleur rap-
port coût-efficacité du sevrage ambulatoire (75). La plu-
part des essais comparaient prise en charge résidentielle 
et hôpital de jour, et ne montraient pas de supériorité du 

résidentiel. Sur un très petit nombre d’études, la durée 
de prise en charge résidentielle ne semblait pas avoir 
d’influence au-delà de deux mois. Cependant, les patients 
les plus graves ont été exclus des études comparatives, et 
certaines conditions limitent fortement la possibilité d’un 
sevrage ambulatoire. Bien que les preuves restent pauvres 
en termes de recherche clinique, les indications du recours 
à un sevrage résidentiel restent consensuelles :
- delirium (confusion mentale éventuellement accompa-
gnée d’hallucinations) ou crises comitiales au moment de 
l’évaluation ;
- antécédent de delirium ou de crises comitiales ;
- consommation associée de substances psychoactives à 
doses élevées, notamment prises quotidiennes, anciennes 
et à fortes doses de benzodiazépines (AE).
Certaines circonstances doivent également faire envisager 
au cas par cas un traitement résidentiel du sevrage : 
- alcoologique : importance du syndrome de sevrage, 
échec de sevrages ambulatoires itératifs (149) ; 
- somatique ou psychiatrique : comorbidité sévère ou ins-
table, fragilité liée à l’âge ; 
- socioenvironnementale : demande pressante de l’entou-
rage, faible soutien social, situation sociale précaire ; 
- générales : grossesse.

Il faut apprécier la faisabilité d’un sevrage ambulatoire sur 
l’ensemble de la situation plutôt que sur un seul élément, 
en prenant en compte la préférence du patient.

De façon générale, outre les indications d’un sevrage rési-
dentiel citées ci-dessus, une prise en charge en hospitalisa-
tion est particulièrement indiquée dans les cas suivants :
- intoxications aiguës sévères présentant un risque de 
complication ;
- soins complexes ; échecs antérieurs de traitements en-
trepris dans des cadres moins intensifs résidentiels ou 
ambulatoires.
L’ existence de troubles cognitifs peut également nécessiter 
une hospitalisation pour évaluation et prise en charge 
initiale.

Indicationsd’unehospitalisation
ensoinsdesuiteetderéadaptation

Les hospitalisations en “postcure” ou en soins de suite 
et de réadaptation concernent essentiellement les sujets 
ayant une forme très sévère de mésusage, notamment une 
dépendance sévère et souvent ancienne. Elles concernent 
plus particulièrement les personnes souffrant de comorbi-
dités somatiques ou psychiatriques importantes, ou d’une 
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situation sociale difficile, du fait des conditions d’héber-
gement ou d’un environnement peu soutenant dans la 
démarche de soins. Les sujets souffrant de troubles cogni-
tifs significatifs bénéficient particulièrement d’une hospi-
talisation prolongée à l’abri de la consommation d’alcool, 
permettant le plus souvent une récupération progressive 
des capacités cognitives essentielles à l’approfondissement 
de la motivation au changement et à l’adoption des straté-
gies permettant de prévenir la rechute.

Indicationsdel’hospitalisation
sansconsentement

La littérature concernant l’efficacité des hospitalisations 
sans consentement dans le mésusage de l’alcool est pauvre 
(149, 150). La Haute autorité de santé (HAS) a publié des 
recommandations générales sur les soins sans consente-
ment (149).

Question14–Recommandations

14.1.Les soins en alcoologie se font préférentielle-
mentenambulatoire(gradeA).

14.2.Le sevrage résidentiel est indiqué dans les cas
suivants:
-delirium (confusion mentale éventuellement ac-
compagnée d’hallucinations) ou crises comitiales au
momentdel’évaluation;
-antécédentdedeliriumoudecrisescomitiales;
-consommationassociéedesubstancespsychoactives
àdosesélevées,notammentprisesquotidiennes,an-
ciennesetàfortesdosesdebenzodiazépines(AE).
Certainescirconstancesfontégalementfaireenvisager
aucasparcasuntraitementenrésidentiel(AE):
-alcoologique: importancedusyndromedesevrage,
échecdesevragesambulatoiresitératifs(149);
-somatiqueoupsychiatrique:comorbiditésévèreou
instable,fragilitéliéeàl’âge;
-socioenvironnementale: demande pressante de
l’entourage, faible soutien social, situation sociale
précaire;

-générales:grossesse.

Il faut apprécier la faisabilité d’un sevrage ambula-
toiresurl’ensembledelasituationplutôtquesurun
seulélément,enprenantencomptelapréférencedu
patient.

14.3.Dessoinsrésidentielsplusprolongés,notamment
ensoinsdesuiteetderéadaptation,doiventêtreen-
visagésdanslescirconstancessuivantes(AE):

-échecs de prises en charge antérieures bien me-
nées;

-dépendance requérant une période d’abstinence
d’alcoolinitialepourassurerdessoinsoptimaux,lors-
quecelle-cis’avèreimpossibleàmaintenirenambula-
toiremêmedetypehôpitaldejour,comme:

.des troubles co-occurrents psychiatriques dont le
caractèreprimaireousecondairepeutêtredifficileà
établir;

.destroublescognitifsouautresconséquencessoma-
tiquessévères;

-situationsocialeprécaire(avecuneattentionparticu-
lièreàcequ’unesolutiond’hébergementstabledans
unmilieun’exposantpasdefaçonexcessiveàl’alcool
soitpossibleàlasortiedusoinrésidentiel);

-forte demande du patient ou de son entourage
rendanttrèsdifficilelemaintienàdomiciledansune
priseenchargeambulatoiremêmeintensive.

14.4.Lechoixde la structuredoit répondre lemieux
possible aux besoins prioritaires du patient (état
cognitifetphysique,troublespsychiatriques,motiva-
tions),enfonctiondespossibilitéslocales(AE).Lorsque
lespatients sonthospitalisésdansdes structuresnon
spécialisées en addictologie, la prise en compte de
mésusagedel’alcooldoitêtreassuréeparuneéquipe
deliaisonetdesoinsenaddictologie(ELSA)(AE).

14.5.Lesoinrésidentielcomplexedoits’intégrerdans
unepriseenchargeglobaleetdébouchersurunsuivi
ambulatoireorganisépréalablement(AE).

14.6.Laprised’alcool,aiguëouchroniquepeut,dans
derarescas,justifierunehospitalisationsansconsen-
tement,àconditionqu’ellesoitassociéeàdestroubles
psychiatriques et/ou des antécédents de passage à
l’acteet/ouunrisqueprévisibleimmédiatpourlepa-
tientet/oupourautrui.Encasd’intoxicationaiguëné-
cessitantunehospitalisation, il est recommandéune
priseenchargeenpremièreintentiondansunservice
d’accueildesurgences(SAU),carlerisquesomatique
estprédominant(AE).



48 AlcoologieetAddictologie.2015;37(1):5-84

R e c o m m a n d a t i o n  d e  b o n n e  p r a t i q u e

Question15.

Quelle est la place des interventions non 
pharmacologiques et non psychothérapiques ?

Intervention socioéducative, ergothérapie, psycho-
motricité, éducation spécialisée, animation sportive...

La personne ayant un mésusage de l’alcool se démunit, 
au fil du temps, des différentes sources de plaisirs et des 
habitudes autres que l’alcool, parfois au détriment de l’at-
tention portée à son corps et à son apparence. En outre, le 
sujet utilise parfois l’alcool pour se procurer un sentiment 
de bien-être, une anesthésie vis-à-vis des sensations désa-
gréables ou une facilitation du contact humain. 

Pour toutes ces raisons, il est utile chez certains sujets 
de proposer des interventions non pharmacologiques 
qui pourront faciliter la reprise d’interactions sociales, 
la ré-accession à des plaisirs et des rituels diversifiés, ou 
permettre de récupérer une attention de la personne à son 
corps et à son apparence. 

Bien que la plupart des objectifs thérapeutiques puissent 
se retrouver dans l’ensemble des interventions, on peut 
distinguer différents types d’ateliers :

- les activités à médiation corporelle : l’activité physique, 
les différentes méthodes de relaxation (sophrologie, bal-
néothérapie, acupuncture, yoga...), l’ergothérapie... ;

- les activités à médiation d’expression et de créativité 
proposées par les ergothérapeutes et les art-thérapeutes 
notamment ;

- les activités sociothérapiques visent à renforcer les capa-
cités relationnelles, souvent très altérées après une longue 
période de mésusage sévère d’alcool, et indispensables 
pour créer un nouveau réseau relationnel compatible avec 
une abstinence ou une faible consommation d’alcool ;

- les activités cognitives avec restauration spatio- 
temporelle : atelier de remédiation cognitive, atelier revue 
de presse, atelier éducatif sur les troubles liés à l’alcool, 
gestion du stress...

Efficacitédesinterventionsnon
pharmacologiquessurlaconsommationd’alcool

Il existe très peu d’études d’efficacité de ces différentes 
activités sur la prévention de la rechute et la réduction de 
consommation d’alcool chez le sujet souffrant de mésusage. 

La période où les patients désirent changer leur compor-
tement de consommation d’alcool constitue un “moment 
d’apprentissage” durant lequel les individus peuvent pro-
céder à des changements plus généraux afin d’améliorer 
leur hygiène de vie. La pratique d’une activité physique 
régulière est souvent considérée comme efficace en aug-
mentant l’engagement dans le changement et en amélio-
rant l’estime de soi, mais il manque des données pour 
confirmer cette conviction (151, 152). 

L’ acupuncture a montré des résultats équivoques. La faible 
qualité méthodologique et le nombre limité d’essais ne 
permettent pas de conclure à l’efficacité de l’acupuncture 
dans le traitement de la dépendance à l’alcool (153). Le 
NICE recommande la réalisation d’études randomisées 
plus importantes. 

Efficacitésurlescomorbidités
dumésusagedel’alcool

Les troubles anxio-dépressifs

Associée au mésusage de l’alcool, on retrouve souvent 
la présence de troubles anxieux, et plusieurs études ont 
montré l’intérêt de certaines de ces activités dans le trai-
tement de l’anxiété. Les interventions ayant montré les 
meilleures preuves d’efficacité pour réduire l’anxiété as-
sociée au mésusage de l’alcool sont l’activité physique, les 
techniques de relaxation et la bibliothérapie. La relaxation 
musculaire a en effet démontré une importante réduction 
de l’anxiété chez les patients, pratiquement comparable 
aux résultats de la thérapie cognitivo-comportementale 
après quatre mois de traitement (grade C) (154). Les preu-
ves sont plus limitées quant à l’apport de l’acupuncture, 
de la musique, de l’entraînement autogène (méthode de 
relaxation par auto-décontraction concentrative) et de 
la méditation dans le traitement de l’anxiété généralisée 
(grade C) (155). 

Il peut également exister des éléments dépressifs associés 
au mésusage de l’alcool. Une étude sur l’utilisation d’une 
technique de Yoga (Sudarshana Kriya Yoga), basée sur le 
rythme de la respiration, a montré une réduction signifi-
cative des éléments dépressifs lors du sevrage des patients 
en alcool (grade C) (156).

Les activités thérapeutiques permettent aussi aux patients 
de les motiver à prendre part à d’autres thérapies. Par 
exemple, la musicothérapie améliore l’engagement dans 
les différentes thérapies de groupe. L’ atelier leur apporte 
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du plaisir et de la motivation et renforce leur sentiment 
d’attachement au groupe (grade C) (157). De même, l’er-
gothérapie et différents ateliers cognitifs (atelier presse, 
atelier mémoire...) visent d’autres objectifs, à plus long 
terme : la restauration narcissique, l’autonomisation, la 
verbalisation des affects, la restauration spatio-temporelle, 
la capacité à se situer dans un groupe (notion de resocia-
lisation) (AE).

Les troubles cognitifs

Depuis les années 1980, de nombreuses études ont 
montré l’existence de troubles cognitifs chez les patients 
présentant un mésusage de l’alcool. Ces troubles sont 
susceptibles d’entraver la prise en charge psychologique 
motivationnelle ou cognitivo-comportementale des sujets 
et suscitent un intérêt pour l’optimisation et l’individuali-
sation des soins. Les protocoles de réhabilitation élaborés 
auprès des personnes présentant un mésusage de l’alcool 
se concentrent sur les domaines cognitifs perturbés dans 
cette pathologie : les processus exécutifs, la mémoire épi-
sodique, la mémoire de travail et les fonctions attention-
nelles (par ordre d’importance).

La remédiation cognitive est actuellement peu utilisée 
chez les sujets présentant un mésusage de l’alcool avec des 
répercussions neuropsychologiques. Or, une revue récente 
de la littérature montre que cette remédiation cognitive 
renforce de manière modérée mais significative l’efficacité 
des traitements du mésusage de l’alcool, ce qui incite à 
son intégration dans les programmes de soins (grade C) 
(158). Les enjeux sur le plan médical (risque de rechute 
en lien avec les troubles cognitifs) ou socioprofessionnel 
(réinsertion) sont donc importants. Dans la pratique en 
addictologie, la prise en charge des troubles cognitifs né-
cessite une approche globale et intégrative associant de la 
réhabilitation cognitive (effectuée par un personnel formé 
à ces techniques) et psychosociale.

Efficaciténonspécifique

La plupart de ces activités semblent avoir un effet psy-
chothérapique non spécifique, qui peut se traduire, au-
delà d’un effet sur la consommation d’alcool ou sur la 
psychopathologie, par une meilleure adaptation sociale, 
une meilleure estime de soi, et plus largement par une 
meilleure qualité de vie.

Il est important de développer les applications de ces 
techniques dans les structures permettant le suivi au long 

cours de ces patients (centre de soins, d’accompagnement 
et de prévention en addictologie, hôpital de jour, soins de 
suite et de réadaptation addictologique), et de promouvoir 
la recherche appliquée dans ce domaine (AE) (158-162).

Question15–Recommandations

15.1.Bienqu’ilmanqueàcejourdesdonnéesproban-
tes,lesateliersthérapeutiquesàmédiationcorporelle,
d’expressionetdecréativité,etlesactivitéssociothé-
rapiques sont souvent considérés comme efficaces
chez les patients souffrant d’un mésusage sévère
d’alcool, notamment en permettant une meilleure
adaptationsociale,unemeilleureestimedesoietun
renforcement de l’engagement dans le changement
d’habitudesdevie(AE).

15.2.Réaliséspardesprofessionnels, les ateliers thé-
rapeutiques doivent être adaptés à chaque patient
(AE).

15.3.La remédiation cognitive renforce de manière
modéréemaissignificativel’efficacitédestraitements
du mésusage de l’alcool. L’intégration de ce type
d’interventiondansleprogrammedesoinsestrecom-
mandée(gradeC).
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Question16.

Comment conduire le traitement  
d’un mésusage de l’alcool auprès  
des publics spécifiques ?
Femme enceinte, adolescent, personne âgée,  
ou souffrant de comorbidité somatique, psychiatrique, 
de polyconsommation, de difficultés sociales, 
personne sous main de justice

Femmesenceintes

Toute femme en âge de procréer et atteinte d’un mésusage 
de l’alcool devrait bénéficier d’une information spécifique 
sur les enjeux de son mésusage en cas de grossesse (163) 
(AE). Cette information devrait être réalisée par le médecin 
généraliste ou en service d’addictologie. Le but de cette in-
tervention est d’améliorer l’information de la patiente sur 
les risques spécifiques et la conduite à tenir immédiate en 
cas de grossesse planifiée ou non (AE). Cette intervention, 
différente de la consultation préconceptionnelle formalisée 
(cf. question 4), devrait être préférentiellement réalisée par 
un professionnel de santé préalablement formé (AE). 

En l’absence de consensus international actuel sur l’existence 
de seuils de toxicité de l’alcool chez l’embryon ou le fœtus, 
il est recommandé une abstinence pour toute la durée de 
la grossesse, quel que soit le niveau de sévérité du mésusa-
ge de l’alcool (AE). Ainsi, toute consommation d’alcool au 
cours de la grossesse est considérée comme un mésusage.

La grossesse chez une femme atteinte d’un mésusage cons-
titue une priorité addictologique, qui nécessite l’arrêt le 
plus rapide possible de toute consommation d’alcool quel 
que soit le terme auquel la prise en charge intervient (AE). 
La prise en charge doit se faire en équipe pluridisciplinaire 
ville/hôpital avec l’accord de la femme.

En cas de nécessité de sevrage médicalisé pendant la 
grossesse, les benzodiazépines sont recommandées (grade 
B), car leur utilisation ne semble pas entraîner de mal-
formations (niveau de preuve 1) (164). En cas de risque 
majeur de reprise d’alcool après sevrage, la possibilité 
d’une hospitalisation prolongée visant à protéger le fœtus 
peut être envisagée, si possible en unité mère-enfant de 
psychiatrie-addictologie (AE).

Aucun traitement médicamenteux d’aide au maintien de 
l’abstinence ou à la réduction de la consommation n’a été 
évalué correctement chez la femme enceinte ou allaitante. 

En dehors de la grossesse, ces traitements ne sont habi-
tuellement recommandés que pour les formes sévères de 
mésusage. Il est donc recommandé de n’initier aucun autre 
traitement que celui du sevrage d’alcool en cas de grossesse 
ou d’allaitement (AE). En cas de grossesse survenant chez 
une patiente manifestement stabilisée grâce à un traitement 
pharmacologique, la poursuite de ce traitement doit être 
considérée au cas par cas en fonction de la balance bénéfices- 
risques (AE). Le traitement par disulfirame constitue une 
exception à cette recommandation, et il est préférable de 
l’arrêter, en particulier en raison des risques inconnus chez 
le fœtus (AE). Dans les autres cas, la décision doit être 
pragmatique et se baser sur des avis multidisciplinaires 
impliquant au moins le médecin traitant, le médecin ad-
dictologue référent, l’obstétricien référent et le service de 
pharmacovigilance régional (AE). Une surveillance clinique 
et échographique étroite de la grossesse doit être organisée 
chez les femmes atteintes de mésusage de l’alcool, en parti-
culier si les consommations ne sont pas arrêtées (AE). 

Enfantsetadolescents

Ce public doit être préférentiellement dirigé vers une 
consultation spécifique (type consultation “jeunes con-
sommateurs”) ou une hospitalisation spécifique, séparée 
du public adulte (AE).

Chez l’enfant et l’adolescent, les aspects éducatifs et le 
rapport familial à l’alcool sont des facteurs majeurs in-
fluençant la gravité du trouble et son pronostic (niveau de 
preuve 1) (165). Il est donc recommandé de rechercher 
systématiquement des troubles addictifs chez les parents 
(grade C). Toutefois, les thérapies familiales systématiques 
ont montré moins d’efficacité que les prises en charge in-
dividuelles dans les formes les moins sévères de mésusage 
(niveau de preuve 3). En conséquence, la mise en place de 
thérapie familiale doit être décidée au cas par cas (AE).

Tout adolescent de moins de 16 ans présentant un mésu-
sage de l’alcool identifié devrait bénéficier d’une évalua-
tion pédopsychiatrique (grade C), car l’apparition précoce 
d’un mésusage est souvent associée à des comorbidités 
psychiatriques et à des difficultés familiales (niveau de 
preuve 2) (166). 

Bien que le pronostic soit plus défavorable en cas de mé-
susage de l’alcool avant l’âge de 16 ans (167, 168) et que 
l’objectif d’abstinence soit souvent préférable, l’abstinence 
étant souvent difficile à accepter par ces jeunes patients, 
il peut être nécessaire de viser un objectif de réduction de 
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la consommation, dans une démarche de réduction des 
risques (AE).

En l’absence de données spécifiques sur le sujet, les trai-
tements d’aide au maintien de l’abstinence en première 
intention n’ont pas d’autorisation de mise sur le marché 
(AMM) pour les sujets de moins de 18 ans. Dans ce cas, 
leur utilisation doit être envisagée au cas par cas, et uni-
quement pour un mésusage sévère, en particulier quand 
il existe des signes de sevrage (AE). L’ utilisation de ces 
traitements pour un mésusage moins sévère sera à con-
sidérer uniquement en cas d’échecs répétés des mesures 
psychosociales seules (AE). 

Personnesdeplusde65ans

L’ efficacité d’une intervention brève, adaptée au sujet âgé, 
a été montrée sur la réduction de consommation hebdo-
madaire d’alcool, le nombre d’épisodes aigus, le pourcen-
tage de patients ayant une consommation excessive (grade 
A) (41). Pour les mésusages sévères, il semble raisonnable 
de réaliser les sevrages en hospitalisation au-delà de 75-80 
ans pour contrôler ou prévenir plus facilement les com-
plications graves : delirium tremens, convulsions, chutes, 
hématomes intracérébraux. De plus, la qualité de l’hy-
dratation et de l’équilibre hydro-électrolytique, chez ces 
personnes en équilibre précaire sur ce point, et présentant 
souvent des problèmes cardiovasculaires, est essentielle. 

Chez la personne âgée, la survenue d’un syndrome de 
sevrage pourrait être retardée par rapport aux plus jeu-
nes. Du fait des modifications pharmacocinétiques et 
pharmacodynamiques dans cette population, il faut être 
particulièrement attentif à la prescription de benzodiazé-
pines (plus grande sensibilité). Elles restent le traitement 
de choix, mais contrairement à l’adulte, il est recommandé 
de privilégier des benzodiazépines à demi-vie courte (oxa-
zépam, lorazépam...) qui diminuent le risque d’accumula-
tion (niveau de preuve 1) (169, 170) et les conséquences 
qui en découlent : sédation, chute (niveau de preuve 2) 
(grade B) (171). Les doses initiales doivent être diminuées 
de 30 à 50 % (AE). 

Les traitements médicamenteux visant la réduction de la 
consommation d’alcool ou la prévention de la rechute 
ne sont pas différents des sujets plus jeunes. La prise en 
charge sociale et environnementale visant à lutter contre 
l’isolement est particulièrement importante dans la mesure 
où celui-ci est une cause majeure d’alcoolisation des per-
sonnes âgées (niveau de preuve 2) (172). Pour les patients 

vivant à domicile, le portage des repas, l’aide-ménagère, le 
passage d’une infirmière peuvent être des aides au main-
tien de l’abstinence (AE). Ceci permet aussi d’alerter les 
services médicaux et sociaux en cas de difficulté. Pour les 
patients vivant en institution, l’amélioration du cadre de 
vie, l’intervention d’associations, la rupture de l’isolement 
sont aussi d’une grande aide.

Complicationssomatiques

Les patients atteints d’un mésusage avec complications 
d’organe doivent faire l’objet d’une prise en charge coor-
donnée entre addictologue, spécialiste(s) concerné(s) et 
médecin traitant (AE). 

En l’absence de données claires sur l’existence d’un seuil 
de toxicité de l’alcool chez les patients atteints d’une 
cirrhose hépatique, d’une pancréatite, de troubles co-
gnitifs, d’ataxie ou de neuropathie périphérique, d’une 
cardiomyopathie alcoolique, d’un cancer lié à l’alcool 
ou d’autres complications somatiques chroniques liées à 
l’alcool, un objectif d’abstinence est recommandé dans 
ces situations (AE). Si le patient ne souhaite pas arrêter 
l’alcool, des objectifs intermédiaires de réduction de con-
sommation peuvent être envisagés à visée de réduction 
des dommages, mais l’objectif final à atteindre reste l’arrêt 
total de la consommation (AE). En cas de greffe hépatique, 
certaines personnes semblent pouvoir reprendre un usage 
simple d’alcool stable (niveau de preuve 3) (173), mais en 
l’absence actuelle de données évolutives suffisantes, et en 
raison de l’impact important de la reprise du mésusage sur 
le greffon, la poursuite d’une stratégie d’abstinence doit 
être autant que possible maintenue (AE). 

En cas d’insuffisance hépatocellulaire sévère (ascite, taux 
de prothrombine < 50 %, ictère), l’utilisation de la nal-
trexone est contre-indiquée, mais l’utilisation de l’acam-
prosate est possible. Dans les maladies alcooliques du 
foie moins sévères, y compris les cirrhoses compensées, le 
traitement par naltrexone est possible sous couvert d’une 
surveillance biologique mensuelle (taux de prothrombine, 
transaminases). 

Le baclofène à la dose de 30 mg/j a montré des résultats 
encourageants chez les sujets atteints de cirrhose (niveau 
de preuve 2) (118). Les posologies plus hautes n’ont pas 
été évaluées à ce jour dans cette population. L’ insuffisance 
hépatocellulaire sévère est une contre-indication à la pres-
cription de baclofène dans le cadre de la recommandation 
temporaire d’utilisation (RTU) publiée par l’Agence natio-
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nale de sécurité du médicament et des produits de santé 
(ANSM) (174). 

Les troubles cognitifs induits par l’alcool sont souvent 
réversibles avec le sevrage, mais leur persistance est un 
élément influençant négativement l’adhésion au traitement 
et les conditions de vie (175). De ce fait, devant une 
suspicion ou un diagnostic de trouble cognitif induit par 
l’alcool, en particulier en association avec une maladie al-
coolique du foie ou des carences nutritionnelles, une prise 
en charge institutionnelle est préférable à une prise en 
charge ambulatoire afin d’obtenir un sevrage certain (AE). 
Les soins doivent être individualisés et être d’une durée 
adaptée à la sévérité du déficit cognitif (AE).

Comorbiditéspsychiatriques

La présence de symptômes dépressifs, parfois sévères, est 
souvent constatée chez des patients présentant un mésu-
sage de l’alcool non stabilisé. Ces symptômes disparaissent 
dans la majorité des cas rapidement après sevrage ou forte 
réduction de la consommation (niveau de preuve 2) (176). 
En conséquence, l’introduction d’un antidépresseur ne doit 
être considérée qu’après une réévaluation psychiatrique 
chez un patient en rémission, c’est-à-dire abstinent ou en 
usage simple depuis deux à quatre semaines (grade B). À 
l’heure actuelle, aucun traitement antidépresseur particulier 
ne semble avoir montré une efficacité supérieure aux autres 
dans cette population spécifique (niveau de preuve 1) (177). 

Une symptomatologie dépressive sévère peut être une 
indication au sevrage résidentiel (AE). Le mésusage de 
l’alcool induit souvent également des symptômes anxieux, 
parfois sévères. Dans ce cas également, les symptômes 
disparaissent ou s’amendent souvent après un sevrage ou 
une réduction importante de la consommation d’alcool 
(niveau de preuve 2) (178). Comme pour les symptômes 
dépressifs, un traitement de fond du trouble anxieux par 
antidépresseur ne doit être considéré qu’après une rééva-
luation psychiatrique chez un patient en rémission, c’est-
à-dire abstinent ou en usage simple depuis deux à quatre 
semaines (grade B). 

Comorbiditésaddictologiques

La présence de comorbidités addictologiques nécessite 
systématiquement un programme de soins global intégrant 
toutes les consommations, y compris celle du tabac. En 
cas de sevrage médicalisé de l’alcool, l’arrêt concomitant 

du tabac réduit le taux de reprise d’alcool ultérieure (ni-
veau de preuve 2) (179). Il est donc recommandé d’en-
courager une démarche d’arrêt du tabac et de proposer 
systématiquement une aide pharmacologique chez les 
fumeurs lors d’un sevrage hospitalier ou ambulatoire de 
l’alcool (grade B). 

Difficultéssocialesetjudiciaires

Le sevrage médicalisé de l’alcool chez une personne sans 
domicile fixe doit être préférentiellement réalisé à l’hôpital, 
dans un but de surveillance, de recherche de comorbidités 
somatiques ou psychiatriques, et nécessite préalablement 
une prise en charge sociale avec l’organisation d’un héber-
gement à la sortie (AE). En cas de grande précarité sociale, 
un objectif d’abstinence devrait être prioritaire. Cependant 
cet objectif est souvent trop éloigné des possibilités de ces 
personnes, compte tenu du contexte dans lequel elles ont 
longtemps évolué. Un accompagnement vers la réduction 
de la consommation doit favoriser l’accès aux soins dans 
tous les domaines sanitaires et éventuellement préparer un 
arrêt ultérieur des consommations (AE). La mise en place 
de soins de suite doit être considérée. 

Même si l’usage d’alcool en prison est théoriquement 
interdit, le mésusage de l’alcool chez les personnes déte-
nues est très fréquent (niveau de preuve 3) (180) et leur 
accès aux soins addictologiques, dans les centres de soins, 
d’accompagnement et de prévention en addictologie des 
milieux pénitenciers (CSAPA et CSAPA-Prison) ou dans 
les services médico-psychologiques régionaux (SMPR), 
doit être favorisé (grade C). En cas de sevrage médica-
lisé chez un patient présentant des contre-indications au 
sevrage ambulatoire, il est recommandé, par précaution, 
que celui-ci soit réalisé durant une hospitalisation en unité 
hospitalière sécurisée interrégionale (UHSI) (AE). 

Concernant les personnes prises en charge en addictologie 
dans le cadre d’une mesure d’obligation de soins, l’obli-
gation déontologique de souscrire au respect du secret 
médical impose que la prise en charge reste centrée sur le 
patient et ses objectifs personnels (AE). 
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Question16–Recommandations

16.1.Toutefemmeenâgedeprocréeretprésentant
unmésusagedel’alcooldevraitsevoirproposerune
informationspécifiquesurlesenjeuxdumésusageet
desontraitementencasdegrossesseultérieure(AE).

16.2.Ilestrecommandéuneabstinencepourtoutela
duréedelagrossesse(AE).

16.3.La grossesse chez une femme présentant un
mésusage constitue une urgence addictologique qui
nécessite l’arrêt le plus rapidepossibledumésusage
(grade A). En cas de rémission du mésusage à un
niveau d’usage simple d’alcool avant la grossesse,
les objectifs de soins doivent êtremodifiés vers une
abstinence(AE).

16.4.Encasdesevragemédicalisépendantlagrosses-
se,l’utilisationdesbenzodiazépinesestrecommandée
(gradeB).Encasderisquemajeurdereprised’alcool
aprèssevrage,lapossibilitéd’unehospitalisationpro-
longéeàviséedeprotectiondufœtusdoitêtreconsi-
dérée,sipossibleenunitémère-enfant(AE).

16.5.Par précaution, il est recommandé de n’initier
aucun traitement de maintien de l’abstinence pen-
dant la grossesse ou l’allaitement (AE). En cas de
grossessesurvenantchezunepatientemanifestement
stabiliséegrâceàuntraitementpharmacologique, la
poursuitedecetraitementdoitêtreconsidéréeaucas
par cas selon labalancebénéfices-risques, après avis
multidisciplinaire (AE). Le traitementpar disulfirame
devraittoutefoisêtrearrêtéenraisondesrisquesin-
connuschezlefœtus(AE).

16.6.Lesenfantsetadolescentsprésentantunmésusa-
gedel’alcooldoiventêtrepréférentiellementdirigés
versundispositifspécifique(typeconsultation“jeunes
consommateurs”) ou une hospitalisation spécifique,
séparéedupublicadulte(AE).

16.7.Encasdemésusagedel’alcoolchezl’enfantou
l’adolescent,uneévaluationpsychiatriqueestrecom-
mandée(gradeC); ilestégalementrecommandéde
recherchersystématiquementdestroublespsychiatri-
quesetaddictologiqueschezlesparents(gradeC).

16.8.Letraitementd’unmésusagede l’alcooldiffère
peuchezlesujetâgéparrapportàl’adulte.Lesspé-
cificités sont le recoursplus systématiqueau sevrage
résidentielchezlessujetsdeplusde75ans,lerecours
en cas de traitement d’un syndrome de sevrage à
des benzodiazépines d’actionplus brève (oxazépam,
lorazépam), et à des doses d’attaque réduites de 30

à50%parrapportà l’adulteplus jeune.Lapriseen
chargesocialeviseplusparticulièrementàluttercon-
trel’isolement.

16.9.Le patient présentant un mésusage de l’alcool
avec complications d’organe doit faire l’objet d’une
priseenchargecoordonnéeentreaddictologue,spé-
cialisteconcernéetmédecintraitant(AE).

16.10.En cas de mésusage de l’alcool compliqué de
cirrhose hépatique, pancréatite, troubles cognitifs,
ataxie,neuropathiepériphérique,cardiomyopathieal-
coolique,cancerliéàl’alcoolouautrescomplications
somatiques chroniques liées à l’alcool, un objectif
d’abstinencedoitêtrepréféré(AE).

16.11.Un diagnostic d’épisode dépressif majeur et
l’introduction d’un antidépresseur ne doivent être
considérésqu’aprèslarémissiondumésusage,c’est-à-
direuneabstinenceouunusagesimpledepuisdeux
àquatresemaines(gradeB).

16.12.Ilestrecommandéd’encouragerunedémarche
d’arrêtdutabacetdeproposersystématiquementune
aidepharmacologiquechezlesfumeurslorsd’unsevra-
gehospitalierouambulatoiredel’alcool(gradeB).Il
estrecommandédeproposersystématiquementlapri-
seenchargeconcomitantedetouteaddictionoumésu-
saged’autresubstanceconstatéechezlepatient(AE).

16.13.Lesevragemédicalisédel’alcoolchezuneper-
sonne sans domicile fixe doit être réalisé à l’hôpital
(gradeC).L’organisationd’unepriseenchargesociale
préalableausevrageestimpérative.

16.14.En cas de grande précarité sociale, l’objectif
d’abstinence est prioritaire. Si un programmede ré-
ductiondesconsommationsestmisenplacetemporai-
rement,cedoitêtrepourfavoriserl’accèsauxsoinset
préparerunarrêtultérieurdesconsommations(AE).

16.15.Le traitement d’unmésusage de l’alcool chez
les personnes détenues doit se faire dans les CSAPA
enmilieu pénitentiaire ou les SMPR (AE). En cas de
sevrage médicalisé chez un patient présentant en
prisondescontre-indicationsausevrageambulatoire,
celui-ci doit préférentiellement se dérouler en unité
hospitalièresécuriséeinterrégionale(UHSI)(AE).

16.16.Concernant les personnes prises en charge en
addictologiedanslecadred’unemesured’obligation
de soins, la déontologie relative au secret médical
impose que la prise en charge reste centrée sur le
patientetsesobjectifspersonnels(AE).
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Question17.

Comment répondre aux situations  
de crise en alcoologie ?

Les situations de crise en alcoologie regroupent diverses 
situations où les conséquences de la consommation de-
viennent difficilement tolérables ou sont brusquement 
ressenties comme telles. Elles demandent une réponse 
rapide de l’intervenant de première ligne, souvent le mé-
decin traitant ou un intervenant spécialisé ambulatoire ou 
un travailleur social.

Plusieurs types de situations sont possibles.

• Une complication somatique aiguë nécessite une prise 
en charge non spécifique qui peut être une hospitalisa-
tion en urgence. Il est important de dépister le risque 
d’un syndrome de sevrage chez tout patient rentrant en 
service d’accueil et d’urgence (SAU), afin de mettre en 
route un traitement préventif adapté. La survenue d’une 
crise d’épilepsie ou d’un delirium tremens est également 
cause d’hospitalisation en urgence. Tout patient ayant un 
mésusage de l’alcool, et hospitalisé pour une cause en 
rapport ou non avec sa consommation, doit bénéficier au 
minimum d’une intervention thérapeutique brève (7, 90) 
par l’équipe de liaison et de soins en addictologie (ELSA) 
(7, 181).

• L’ intoxication alcoolique aiguë peut également nécessiter 
une hospitalisation au SAU quand elle est pathologique 
(ivresse excitomotrice, convulsivante ou délirante, coma 
éthylique) ou entraîne un accident (7). Elle nécessite une 
hospitalisation courte, en règle en unité d’hospitalisation 
de très courte durée, jusqu’à normalisation des troubles et 
l’intervention de l’ELSA au décours (181).

• La “demande de soins pressante” se définit par une 
situation où un sujet – ou son entourage – réclame une 
prise en charge rapide, voire immédiate de son problème 
d’alcool. Celle-ci survient habituellement à l’occasion 
d’une “crise” : ultimatum ou forte pression familiale ou 
professionnelle, contrôle sur une conduite en état d’ivres-
se, perte de logement, placement d’enfants, ou à l’occa-
sion d’une prise de conscience concernant l’ampleur des 
difficultés ou du retentissement somatique. Il s’agit très 
rarement d’une urgence vraie, mais il est intéressant de 
répondre rapidement à cette demande afin de profiter de 
la motivation apparue pour débuter des soins spécifiques. 
La première étape est d’évaluer le patient avec tact et 

empathie. S’il est très alcoolisé, écourter l’entretien avec 
diplomatie en proposant de se revoir rapidement, moins 
alcoolisé. Dans tous les cas, il faut rechercher un risque 
majeur immédiat, surtout suicidaire, qui peut nécessiter 
une hospitalisation en urgence, voire sans consentement.
Toutes les orientations sont possibles suite à cette éva-
luation : revoir rapidement après essai de réduction ou 
mise en place d’un sevrage ambulatoire, orienter vers des 
soins spécialisés ambulatoires ou hospitaliers programmés, 
proposer un contact avec une association d’entraide... Il 
est important de disposer de délais raisonnables, ce qui 
nécessite pour un médecin généraliste de se constituer un 
réseau de correspondants spécialistes et de revoir rapide-
ment le patient. 

• L’ hétéro-agressivité avec agitation aiguë, mise en danger 
de soi ou d’autrui dans un contexte d’alcoolisation mas-
sive met parfois le médecin traitant en première ligne. 
Il convient alors d’appeler le SAMU-Centre 15, qui fait 
intervenir les forces de l’ordre ou les pompiers et aboutit 
souvent à une hospitalisation. En attendant leur arrivée, 
il est important d’essayer de maintenir un contact en gé-
rant l’agressivité, en s’efforçant de rester soi-même le plus 
calme possible, et sans prendre de risques inutiles.

• Certains patients présentent des alcoolisations importan-
tes et continues qui les mettent en danger à court terme, 
notamment au plan somatique et cognitif. Il s’y associe 
souvent un isolement social, qui met parfois les tra-
vailleurs sociaux en première ligne, une symptomatologie 
anxio-dépressive, une anorexie et un amaigrissement, avec 
une demande pauvre, voire inexistante, ou surtout une 
demande de l’entourage. Il convient d’avoir une approche 
motivationnelle pour tenter d’engager le patient dans les 
soins. Parfois, l’aggravation de la situation peut aboutir 
à des appels en urgence (par la famille, un travailleur 
social) pour une visite à domicile, qui débouche sur une 
hospitalisation au SAU pour “altération de l’état général” 
avec amaigrissement important et troubles de la marche, 
voire incurie. 
Rarement se pose la question de l’hospitalisation sans 
consentement. En dehors de cette éventualité, les patients 
sont hospitalisés dans un service de médecine pour prise 
en charge somatique et il est important d’initier une prise 
en charge addictologique lors de cette hospitalisation avec 
l’aide de l’ELSA.

• Il existe des situations de crise à caractère social : violen-
ce sur l’entourage, en particulier le conjoint ou concubin 
et les enfants, menaces sur le voisinage, risque de perte 
de logement pour nuisance ou non-paiement de loyer. 
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La demande du patient peut être soit faible, soit centrée 
sur le social ou réalisée sous la pression familiale ou celle 
des services sociaux. Apprécier la situation et le degré 
d’urgence est difficile. 
Il est important pour le médecin d’identifier des relais 
sociaux (centre départemental ou communal d’action 
sociale...). La question d’un signalement en cas de mise 
en danger de mineurs peut se poser. Pour les travailleurs 
sociaux, il est important d’identifier un relais médical.

Question17–Recommandations

17.1.La situation de crise nécessite une évaluation
rapideparunintervenantdepremièreligne,permet-
tant une réponse prompte et une orientation dans
le dispositif de soin. Il est important de profiter de
ces moments où le patient devient demandeur de
soinspourtenterd’initierunedémarche, toutenne
rentrantpasdansletraversdel’immédiatetéetdela
superficialité(AE).

17.2.Lerecoursauxservicesd’urgencedoitêtrerare
et limité aux complications somatiques sévères, aux
crisessuicidairesouauxétatsd’agitationavechétéro
ouautoagressivité(gradeC).

17.3.Lerecoursàl’hospitalisationsansconsentement
doitêtreexceptionnel(gradeC).

17.4.Lemésusagedel’alcooldoitêtrerecherchéchez
toutpatienthospitalisé.L’équipedeliaisonetdesoins
enaddictologiedoitêtresollicitéepourtoutpatient
avec unmésusage de l’alcool hospitalisé ou passant
aux urgences. Celui-ci doit bénéficier au minimum
d’uneinterventionthérapeutiquebrève(gradeA).

Question18.

Place et rôle de l’entourage et de 
l’environnement (y compris le travail)

L’ environnement social, familial (182) (niveau de preuve 1) 
ou professionnel (183) (niveau de preuve 2), peut consti-
tuer un facteur important de vulnérabilité ou de protection 
pour un sujet vis-à-vis de l’alcool. L’ environnement peut 
favoriser un mésusage par les valeurs qui sont véhiculées, 
le niveau et la fréquence de la consommation habituelle 
d’alcool, et la pression qu’il peut exercer sur la consomma-
tion des individus. Inversement, l’environnement peut être 
protecteur pour des raisons contraires, et par le soutien 
qu’il peut exercer à toute démarche visant à améliorer l’hy-
giène de vie et face aux événements de vie pénibles. D’un 
autre côté, le mésusage de l’alcool peut entrainer des com-
plications sociales, familiales ou professionnelles, et ainsi 
détériorer les capacités de soutien de l’environnement 
(184) (niveau de preuve 2). Pour ces raisons, toute prise 
en charge d’un mésusage de l’alcool nécessite une évalua-
tion des situations sociale, familiale, et professionnelle du 
sujet (grade B), et visera systématiquement à encourager 
directement l’entourage à renforcer son soutien à la ré-
duction de la consommation ou à la mise en place d’une 
abstinence. C’est pourquoi il est recommandé de favoriser 
la participation régulière de l’entourage aux consultations 
dédiées au traitement du mésusage de l’alcool (AE).

En cas de problème identifié dans une ou plusieurs de ces 
composantes environnementales, la prise en charge doit 
intégrer des solutions diversifiées. Elles sont liées en parti-
culier à la mobilisation proactive des ressources familiales, 
sociales et associatives, disponibles en proximité et dans le 
milieu de vie habituel. Elles s’inscrivent dans un parcours 
de soins coordonné favorisant la continuité et la synergie 
des acteurs et de leurs interventions respectives.

En cas de grand isolement, de précarité sociale, ou d’ab-
sence de logement, l’articulation des soins avec certains 
centres de soins de suite et de réadaptation alcoologique 
(SSRA) et/ou des centres d’hébergement et de réinsertion 
sociale (CHRS) améliore le pronostic addictologique et le 
pronostic psychosocial (185) (grade C). Pour ces popula-
tions ou ces problèmes, la mise en place de ces solutions 
institutionnelles doit s’envisager avec l’aide d’assistants 
socioéducatifs (grade C). 

En cas de dysfonctionnement conjugal ou familial, la 
mise en place chez l’adulte de thérapies conjugales (186) 
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(niveau de preuve 3) ou familiales (niveau de preuve 4) 
parait efficace pour améliorer le pronostic du mésusage. 
Ces thérapies sont donc recommandées lorsque des pro-
blématiques conjugales ou familiales sont mises en évi-
dence (grade C). Chez l’adolescent atteint des formes les 
moins sévères du mésusage, les interventions individuelles 
ont montré de meilleurs résultats que ceux concernant 
les interventions familiales (niveau de preuve 1). Les 
interventions systémiques n’ayant été évaluées que dans 
les formes les plus sévères, il est recommandé d’évaluer la 
pertinence de thérapies familiales au cas par cas, selon la 
gravité du mésusage et la présence de dysfonctionnements 
familiaux identifiés (AE). 

En cas de problèmes professionnels associés ou favorisant 
un mésusage, il peut être important de protéger le patient 
par un arrêt maladie, voire un arrêt de longue durée (AE). 
Cette décision revient au médecin traitant, après concer-
tation, si nécessaire, avec le médecin addictologue qui in-
tervient en tant que co-soignant auprès du patient. En cas 
de problème professionnel persistant, il est recommandé, 
avec l’accord du patient, d’articuler la prise en charge 
avec le médecin du travail, qui évalue la pertinence d’une 
reprise d’activité et ses conditions éventuelles (AE).

Question18–Recommandations

18.1.Toute prise en charge demésusage de l’alcool
nécessiteuneévaluationdes situations sociale, fami-
lialeetmenacesprofessionnellesdusujet(gradeB).

18.2.Pour les sujets ayant conservéune insertionou
des liens familiaux, les échanges avec les soignants,
demandés par les patients, leur famille ou les pro-
fessionnels eux-mêmes, participent à une alliance
thérapeutique.Lepatientreste leprincipalacteuret
bénéficiairedecettealliance.

18.3.Encasdegrandisolement,deprécaritésociale,
ou d’absence de logement, il est recommandé de
mettreenplace, si nécessaireavec l’aided’assistants
sociaux, des solutions institutionnelles de type soins
desuiteetderéadaptationalcoologique(SSRA)et/ou
de centres d’hébergement et de réinsertion sociale
(CHRS)(gradeC).

18.4.En cas de dysfonctionnement conjugal ou fa-
milial, lamise en place chez l’adulte d’accompagne-
ment psychothérapique par thérapies conjugales ou
familialesestrecommandéecarellepeutaméliorerle
pronosticaddictologique(gradeC).
Chez d’adolescent, la mise en place d’une thérapie
familiales’effectueaucasparcas,enl’absenced’effi-
cacitédémontréede thérapie familiale systématique
(AE).
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Question19–Recommandations

19.1.Laparticipationrégulièreàdesassociationsd’en-
traidepeutaméliorer lepronosticaddictologiquede
certainspatients(gradeC).
Les patients doivent être informés de l’existence de
ces associations et l’accès à ces dernières doit être
facilité(gradeC).

19.2.Au sein des structures addictologiques, il est
recommandé de faciliter l’intervention sur place de
membres des associations d’entraide, à la condition
que ces associations soient bien identifiées et inté-
gréesautissusociosanitairelocalounational(AE).

Question19.

Quelle est la place des associations  
de patients ou de sujets présentant 
un mésusage de l’alcool ?

Les associations d’entraide interviennent à toutes les éta-
pes de la prise en charge du sujet alcoolo-dépendant. En 
France, la plupart sont orientées vers l’aide au maintien de 
l’abstinence à l’exception des associations qui militent en 
faveur de l’utilisation du baclofène. Cela ne les empêche 
nullement d’accueillir les personnes quelle que soit leur 
situation vis-à-vis de l’alcool. Les Alcooliques anonymes 
(AA) sont les seuls en France à proposer un programme 
très structuré de rétablissement à tous les candidats qui 
se présentent chez eux. En revanche, ils ne proposent pas 
d’activité sociale (en dehors des réunions), à l’inverse des 
autres associations d’entraide dont l’un des ressorts de 
fonctionnement reste la mise en place d’activités sociales 
très diverses (chant, musique, sport, visites de sites, etc.), 
activités dont le but est de recréer des liens sociaux et une 
assise narcissique.

De nombreuses études suggèrent que la participation à 
une association d’entraide améliore le maintien de l’abs-
tinence au long cours chez les patients volontaires (grade 
C) (187, 188). Quelques études ont comparé l’encourage-
ment à participer au programme des 12 étapes des AA à 
d’autres types de prise en charge et n’ont pas montré de 
différence notable sur les résultats alcoologiques (grade B) 
(189). Le résultat le plus constant de ces travaux est que 
les personnes qui participent régulièrement aux réunions 
ont un pronostic meilleur que celles qui ne vont pas ou 
peu à ces réunions (grade B). Mais ces études sont em-
preintes de biais méthodologiques liés à la sélection des 
participants.

Le professionnel de santé doit informer de l’existence des 
associations d’entraide et faciliter la participation en cas 
de demande formulée par le patient (AE). La Société fran-
çaise d’alcoologie propose une plaquette de présentation 
des principales associations (www.sfalcoologie.asso.fr). La 
rencontre directe avec un membre de l’association pen-
dant les soins addictologiques augmente la participation 
aux groupes d’entraide (grade C) (190, 191). Au sein des 
structures addictologiques, il est recommandé de faciliter 
l’intervention sur place des membres des associations 
d’entraide, à la condition que ces associations soient bien 
identifiées et intégrées au tissu sociosanitaire local ou na-
tional (AE).                                                         ■
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RECOMMANDATION

SociétéFrançaised’Alcoologie
Décembre2014

Mésusage de l’alcool : dépistage, diagnostic et traitement

Messages-clés

L’objectif thérapeutique doit prendre 
en compte les préférences du patient

L’  objectif du traitement d’un mésusage de l’alcool est 
d’abord l’amélioration de la qualité de vie des personnes. 
Ainsi, l’intervention thérapeutique devrait cibler la santé 
physique et psychologique, l’adaptation interpersonnelle, 
sociale et professionnelle, la situation judiciaire et les 
autres comportements addictifs et à risque. Une véritable 
amélioration de la situation du sujet exige cependant un 
changement important de la consommation d’alcool, que 
ce soit vers l’abstinence ou une réduction de la consom-
mation. C’est pourquoi le traitement cible généralement 
d’abord ce changement de consommation et sa stabilisa-
tion.

Les objectifs de consommation ont été l’objet d’une longue 
controverse, notamment pour les personnes dépendantes 
de l’alcool. Alors que, pour les personnes non dépendan-
tes, il est facilement admis que la seule réduction de la 
consommation en deçà d’un seuil de risque est le plus 
souvent satisfaisante, l’abstinence a longtemps été consi-
dérée comme le seul objectif de consommation chez les 
personnes dépendantes. Il a cependant été montré que 
certaines personnes dépendantes pouvaient avoir une 
rémission stable sans abstinence, et que l’acceptation de 
la préférence du sujet (au contraire de l’imposition, par 
le professionnel de santé, de son propre point de vue) 
permettait d’obtenir de meilleurs résultats. Et l’acceptation 
par les professionnels de santé de l’objectif de réduction 
de la consommation évite de dissuader les personnes en 
souffrance avec l’alcool, et non disposées à l’abstinence, de 
s’engager dans une démarche de soins. 

Pour ces raisons, les nouvelles recommandations de la SFA 
diffèrent nettement des propositions antérieures. 

1. Lors de l’évaluation initiale, il est recommandé d’accep-
ter l’objectif de consommation du sujet.

2. L’ abstinence est l’objectif de consommation le plus sûr 
pour la plupart des personnes souffrant d’une dépendance 
à l’alcool, et pour celles ayant un mésusage de l’alcool 
associé à une comorbidité physique ou psychiatrique. Si 
elles ne souhaitent pas s’engager vers l’abstinence, il faut 
envisager un programme orienté et un accompagnement 
vers la réduction des dommages. 

3. Pour les sujets avec une consommation nocive ou une 
dépendance peu sévère, sans comorbidité significative, et 
si le soutien social est adéquat, il faut envisager l’objectif 
de réduction de la consommation, à moins qu’il y ait 
d’autres raisons de recommander l’abstinence.

4. L’ objectif de réduction de la consommation devrait viser 
à ne pas dépasser 21 verres-standard par semaine chez 
l’homme et 14 verres-standard chez la femme. Cependant, 
dans une perspective de réduction des dommages, toute 
cible de réduction de la consommation est plus accepta-
ble que le statu quo, et mérite d’être valorisée. Certains 
patients n’arrivant à progresser que par étapes, le profes-
sionnel de santé est alors amené à adapter les cibles de 
réduction en fonction des ressources susceptibles d’être 
mises en œuvre.

Le médecin généraliste,  
pivot du parcours de soins

Le médecin généraliste reste le pivot de la prise en charge. 
Permettant un accompagnement de longue durée, il est la 
première personne-ressource tant pour le sujet que pour 
son entourage.



64 AlcoologieetAddictologie.2015;37(1):5-84

R e c o m m a n d a t i o n  d e  b o n n e  p r a t i q u e

1. Tout médecin généraliste devrait avoir reçu une forma-
tion lui permettant de repérer un mésusage de l’alcool et 
de faire une intervention brève. 

2. Si le patient ne relève pas d’une intervention brève, 
ou si celle-ci n’a pas donné de résultat satisfaisant, des 
interventions thérapeutiques plus complexes peuvent 
s’envisager au cabinet du médecin généraliste (liste non 
exhaustive) : 

- intervention psychosociale d’intensité modérée, axée 
sur le renforcement de la motivation au changement, le 
renforcement du soutien de l’entourage, la facilitation du 
recours aux mouvements d’entraide, ou l’observance du 
traitement pharmacologique ;

- traitement médicamenteux chez les personnes ne sou-
haitant pas s’engager dans l’abstinence, mais souhaitant 
réduire leur consommation d’alcool ;

- prévention d’un syndrome de sevrage ;

- traitement médicamenteux en vue du maintien de l’abs-
tinence ou de la prévention de la rechute.

3. Certaines interventions thérapeutiques ne peuvent 
s’envisager que difficilement en cabinet de médecine géné-
rale : mésusage très sévère, avec une dépendance physique 
sévère, des comorbidités somatiques et psychiatriques, 
ou une situation sociale très précaire. Ces interventions 
peuvent nécessiter le recours à des équipes plus expé-
rimentées, multidisciplinaires, ou disposant de moyens 
résidentiels.

4. Le recours à une intervention spécialisée sera également 
envisagé par les médecins généralistes s’ils n’ont pas été 
formés ou ne se sentent pas en mesure d’offrir ces inter-
ventions se situant au-delà de l’intervention brève.

5. Les spécificités territoriales en matière de dispositifs de 
soins conditionnent le parcours de soins des patients.   ■
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Mementopratiquepourlamédecinegénérale–1

Jeconnaislesseuilsàrisque Jesaisexpliquerleverre-standard

•Jamaisplusde4verresparoccasionpourl’usageponctuel.

•Pasplusde21verres/semainepourl’usagerégulier
chezl’homme.

•Pasplusde14verres/semainechezlafemme.

Unverre-standardestdéfiniparunequantitéd’alcoolpur
de10grammescorrespondantapproximativementà10clde
vin,25cldebièreà5%vol,ou3cld’alcoolà40%vol.

BièreChampagne Vin PastisDigestifWhiskyVodka

Équivalencesdeconditionnemens–verres-standard

Bière25clBière33clBière50cl VinChampagnePortoWhiskyDigestifVodkaPastis
1verre1,5verre4verres7verres7verres12verres22verres22verres22verres25verres

Jereconnaisunmésusagedel’alcool

Usageàrisque:
•dépassementdesseuilsdemanièreponctuelleourégulière,sansdommagesomatique,psychiqueousocialpourl’instant;
•consommationendessousdesseuils,maisdansdessituationsparticulièresàrisque(mineur,grossesse,personneâgée,
conduitedevéhicule,médicamentsoupathologiesincompatibles,activitéprofessionnelleousportive...).

Usagenocif:dommagessomatiques,psychiquesousociaux,maissansélémentsenfaveurd’unedépendance.

Dépendance:désirpuissantdeconsommer,pertedecontrôledelaconsommation,oupoursuitedelaconsommationdans
dessituationsdangereuses.

J’oseenparler Jerepèrequand?

•J’adopteunstyled’entretienempathique.

•Jedemandelapermissionaupatientdediscuterdesa
consommationd’alcool.

•J’explorel’ambivalenceeninterrogeantsurlesaspects
positifsetnégatifsdelaconsommation.

•J’évaluelaconsommationdéclaréed’alcool,parexemple
avecl’AUDIT-C.

•Examensystématiqueetrégulier.
•Dommagesenlienpossibleavecl’alcool.
•Encasdegrossesse(oudésirdegrossesse).
•Encasd’exposition/vulnérabilité(adolescence,grandâge,
précarité,problèmespsychiatriquesouautresaddictions).
•Pathologiesrésistantesauxtraitements.
•Médicamentsincompatiblesavecl’alcool.
•Toutchangementnégatifsurleplansomatique,psychique
ousocial.

J’évaluepériodiquementlaconsommationd’alcool(AUDIT-C)

Surl’annéeécoulée(nombredepointsattribuésentreparenthèses):

•Combiendefoisvousarrive-t-ildeconsommerdel’alcool?

rJamais(0) r1foisparmois(1) r2à4foisparmois(2)
r2à3foisparsemaine(3) r4foisouplusparsemaine(4)

•Combiendeverres-standardbuvez-vousaucoursd’unejournéeordinaireoùvousbuvezdel’alcool?

r1ou2(0) r3ou4(1) r5ou6(2)
r7à9(3) r10ouplus(4)

•Aucoursd’unemêmeoccasion,combiendefoisvousarrive-t-ildeboire6verres-standardouplus?

rJamais(0) rMoinsde1foisparmois(1) r1foisparmois(2)
r1foisparsemaine(3) rChaquejouroupresque(4)

ËMésusageprobable:score>4chezl’hommeet>3chezlafemme.

ËDépendanceprobable:score>10quelquesoitlesexe.

5°
25cl

12°
10cl 12°

10cl
45°
3cl 40°

3cl 40°
3cl 40°

3cl

12°
75cl

10°
50cl

5°
33cl

5°
25cl

12°
75cl

20°
75cl

40°
70cl

40°
70cl

40°
70cl

45°
70cl
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Mementopratiquepourlamédecinegénérale–2

QuelquesoitlescoreAUDIT-C,
j’évaluelaconsommationmoyennequotidienned’alcool(CDA);jerecherchedescomorbidités

•Autrestroublesd’usagedesubstancesetaddictionscomportementales.

•Pathologiessomatiquesenlienavecl’alcool(maladiesdufoie,cancers,HTA...).

•Pathologiespsychiatriques.

•Problèmessociaux.

AUDIT-C>4(homme)ou>3(femme)et<10

Lesinterventionspsychosocialessontdemacompétence

Élémentsmotivationnels

•Consommation:mettrel’accentsurlechoixpersonnel.

•Sefocalisersurlespréoccupationsdupatient.

•Valoriserlesréussitesetlespetitssuccès.

•Onpeutexprimersoninquiétudesurl’étatdesantéetlerelieràlaconsommationd’alcool.

•Éviterd’étiqueterlepatient(avecundiagnosticstigmatisant).

•Éviterdeforcerlarésistancedupatient.

Réductiondelaconsommation

•Insistersurlatenued’unagendadeconsommation.

•Définirensembleunobjectifdeconsommation.

•Pointerpositivementchaquesuccès.

•Encouragerlarecherchedestratégiesconcrètespourrésoudrelesdifficultésrésiduelles.

Maintiendel’abstinence

•Pointerpositivementchaquesuccès.

•Rechercheretpointerlesbénéficesliésàl’abstinence(santé,social).

•Encouragerlarecherchedestratégiesconcrètespourgérerlesenviesdeboire.

•Valoriserl’entouragesoutenant,orienterversuneassociationd’entraide.

Objectif idéal : abstinence

Objectif accepté par le patient :
réduction ou abstinence

Action : suivi psychosocial

Comorbidité

Finalité : ‡ les dommages

Oui

Objectif idéal : réduction

Action : intervention psychosociale de type motivationnel

Résultat : objectif atteint ?

Pas de comorbidité

Finalité : ‡ les risques

Action : intervention psychosociale pour la réduction ou l'abstinence

Non
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Mementopratiquepourlamédecinegénérale–3

AUDIT-C>10

Jesaisidentifier,prévenirettraiterunsyndromedesevraged’alcool

Dessignesquim’alertent

•Anxiété

•Tremblement

•Sudation

•Agitation

•Accélérationdupouls

•Augmentationdelapressionartérielle

J’accompagnelesevrage

Leplussouvent:

•lessevragesantérieursn’ontpasmontrédesignesde
manque;

•lepatientestvuaudébutdusevrageetneprésentepas
desyndromedesevrage.

ËSimplesurveillancesansmédicament.

Sirisquedesyndromedesevrage:

•Benzodiazépinesenpremièreintention.

Objectif idéal : abstinence

Action : intervention psychosociale de type motivationnel

Objectif à long terme quand le patient est prêt : abstinence

Action : orientation vers une prise en charge spécialisée si situation complexe ou échec

Action : 
suivi

psychosocial

Oui

Action : 
médicaments indiqués 

dans la réduction :
namélfène

ou en seconde intention 
baclofène (RTU) 

+ suivi psychosocial

Objectif accepté par le patient :
réduction

Action : 
médicaments indiqués 

dans le maintien
de l’abstinence : 

acamprosate ou naltrexone 
ou en seconde intention 

disulfirame 
ou baclofène (RTU)
+ suivi psychosocial

Résultat : objectif atteint ?

Action : sevrage médicalisé

Objectif accepté par le patient :
abstinence

Résultat : objectif atteint ?

Action : intervention psychosociale

Non Oui Non
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Mementopratiquepourlamédecinegénérale–4

Jeconnaislesindicationsd’unsevragerésidentiel

•Deliriumoucrisescomitialesaumomentdel’évaluationoudanslesantécédents.
•Consommationassociéedesubstancespsychoactivesàdosesélevées,notammentprisesquotidiennes,anciennesetàfortes
dosesdebenzodiazépines.
•Importancedusyndromedesevrage,échecdesevragesambulatoiresitératifs.
•Comorbiditéssévèresouinstables,fragilitéliéeàl’âge.
•Demandepressantedel’entourage,faiblesoutiensocial,situationsocialeprécaire.
•Grossesse.

Jesaisprescrireenpremièreintention

•VitamineB1,500mgparjourdurant1à3semaines,selonl’intensitédumésusage.

Pourunsevrageambulatoire

Ciblerlapluspetitedoseefficacedebenzodiazépines,
surlapluscourtedurée.

Àtitred’exemple
Valium®10(diazépam):
•1-1-1-1les1eret2ejoursd’arrêtdel’alcool.
•1-1-1le3ejour.
•1-0-1le4ejour.
•0-0-1le5ejour.–1boîte–

Resteràlamaisonles2premiersjours.
Pasdeconduitedevéhiculedurantletraitement.
Envisagerunarrêtdetravailetrevoirrapidementpour
adapterlaposologieselonlessymptômesdesevrageoula
sédation.

Pourunobjectifderéduction

Selincro®(nalméfène):

•1comprimétouslesjoursoùvouspensezêtreexposéau
risquedeboire.

•Àprendreidéalement2heuresavantlemomentdurisque
deboire,oudèslematin.

–1boîte–

Revoirdans1semaine,puis15jours,puis1fois/mois
minimum,aumoins6mois.

Prescriptionaprèsunessaideréductioninfructueuxde15
jours,sansmédicament.

Pourunmaintiendel’abstinence

Revia®(naltrexone):1comprimélematin
–1boîtede28comprimés,renouvelable–

Danstouslescas,revoirlepatientaumoins1fois/mois.
Traitementpour3mois.

Aotal®(acamprosate):2comprimésmatin-midi-soir
–1boîtede180comprimés,renouvelable–

Danstouslescas,revoirlepatientaumoins1fois/mois.
Traitementpour1an.

Respecterlesrecommandationsdel’AMM,notammentlescontre-indications,commeparexemplelesopiacés(analgésiques
ousubstitution)aveclanaltrexoneetlenalméfèneetsurveillerlasurvenuedesignesdesevrageoud’effetssecondaires,afin
delescontrôler.

Jesaisprescrireendeuxièmeintention

Espéral®(disulfirame)danslemaintiendel’abstinence:0,5à1comprimélematin.Nejamaisassocieràl’alcool.Traitement
pourunmoisrenouvelable.Revoirlepatienttouslesmois.

Baclofènedanslemaintiendel’abstinenceoularéductiondelaconsommation:

•Allersurlesitedelarecommandationtemporaired’utilisation(RTU:https://www.rtubaclofene.org)etinscrirelepatient,
commececiestobligatoire.

•Biensuivrelesrecommandationsdusiteetrédigeruneordonnancepour1moisdetraitementmaximum,portantla
mention“PrescriptionhorsAMM”.

•Remettreaupatientl’attestationmensuelledetraitement,imprimabledepuisleportail.

•Commencerparun0,5comprimédebaclofène10mgtroisfoisparjourpendant2à3jours,puis0,5-0,5-1(2-3jours),puis
0,5-1-1(2-3jours),puis1-1-1(2-3jours),puisaugmenterde1comprimétousles3joursjusqu’àapparitiondel’effetdu
baclofène.

•Àpartirdeladosede120mg/jour,leprescripteurdoitsolliciterl’avisd’unmédecinexpérimentédanslapriseenchargede
l’alcoolo-dépendance.

•Encasd’arrêtdetraitement,celui-cidevraêtreprogressif(en1à4semaines,parpaliersparexemplede10ou15mgtous
les2jours).



M é s u s a g e  d e  l ’ a l c o o l  :  d é p i s t a g e ,  d i a g n o s t i c  e t  t r a i t e m e n t

69AlcoologieetAddictologie.2015;37(1):5-84

•Abréviationsetacronymes

AA:Alcooliquesanonymes

AE: Accord d’experts (gradation de niveau de preuve; 
cf.annexe5“Méthodedetravail”)

ALAT:Transaminasealanineamino-transférase

ALD:Affectiondelonguedurée(cf.Glossaire)

AMM:Autorisationdemisesurlemarché(cf.Glossaire)

ANAES:Agencenationaled’accréditationetd’évaluationen
santé(n’existeplusàpartentièreetaétéregroupéeausein
delaHauteautoritédesantéen2004)

ANSM:Agencenationaledesécuritédumédicamentetdes
produitsdesanté

ARPS:Alcohol-RelatedProblemSurvey

ASAT:Transaminaseaspartateamino-transférase

AUDIT:AlcoholUseDisorderIdentificationTest(cf.Glossaire)

BZD:Benzodiazépines(cf.Glossaire)

CDT:Transferrinedéficienteencarbohydrate

CHC:Carcinomehépatocellulaire(cf.Glossaire)

CHRS: Centre d’hébergement et de réinsertion sociale 
(cf.Glossaire)

CIM: Classification internationale des maladies (cf. Glos-
saire)

CIWA-Ar:Clinical InstituteWithdrawalAssessmentforalco-
hol(cf.Glossaireà“ÉchelleCIWA-Ar”)

CMP:Centremédico-psychologique

CSAPA: Centre de soins, d’accompagnement et de préven-
tionenaddictologie(cf.Glossaire)

DSM:ClassificationspsychiatriquesduDiagnosticandStatis-
ticalManual(cf.Glossaire)

ELSA: Équipe de liaison et de soins en addictologie 
(cf.Glossaire)

EMA:EuropeanMedicinesAgency

ETCAF: Ensemble des troubles causés par l’alcoolisation
foetale

EUFAS:EuropeanFederationofAddictionSocieties

Gamma-GTouγGT:Gamma-glutamyltransférase
GHB:Gamma-hydroxybutyrate

HAS:Hauteautoritédesanté

INSERM: Institut national de la santé et de la recherche
médicale

IV:Intraveineux

MAF:Maladiealcooliquedufoie(cf.Glossaire)

MDPH:Maisondépartementaledespersonneshandicapées
(cf.Glossaire)

MoCA:MontrealCognitiveAssessment(cf.Glossaire)

NFS:Numérationformulesanguine

NIAAA:NationalInstituteonAlcoholAbuseandAlcoholism

NICE: National Institute for Health and Care Excellence 
(cf.Glossaire)

OMS:Organisationmondialedelasanté

RBP:Recommandationsdebonnepratique

RCIU:Retarddecroissanceintra-utérin

RPC:Recommandationspourlapratiqueclinique

RTU:Recommandationtemporaired’utilisation(cf.Glossaire)

SAF:Syndromed’alcoolisationfœtale

SAU:Serviced’accueildesurgences

SFA:Sociétéfrançaised’alcoologie

SMPR:Servicemédico-psychologiquerégional

SSA:Syndromedesevragealcoolique(cf.Glossaire)

SSRA: Soins de suite et de réadaptation addictologique 
(cf.Glossaire)

TP:Tauxdeprothrombine

UHSI:Unitéhospitalièresécuriséeinter-régionale

VGM:Volumeglobulairemoyen(duglobulerouge)

•Glossaire

Abstinence (à une substance): absence totale, temporaire
oupermanente,d’usagede la substance. L’abstinencepeut
êtreprimaire(jamaisd’expérimentationdelasubstance)ou
secondaire (expérimentationpassée).L’abstinencepeutêtre
l’un des objectifs thérapeutiques fixé à unmoment donné
parunsujetatteintdemésusaged’unesubstance.

Addiction comportementale: une addiction comportemen-
tale, ou addiction sans substance, se caractérise par le fait
qu’un ensemble de comportements, sans lien avec la prise
d’unesubstanceetinitialementsourced’unesatisfactionmaî-
triséedanslaviedusujet,devientpeuàpeuenvahissantau
pointd’entraînerprogressivementdesconséquencessociales
oumédicales.

ALD30: listedes30affectionsdelonguedurée(ALD)don-
nantdroitàexonérationduticketmodérateur.

AUDITetAUDIT-C:cf.“QuestionnaireAUDITetAUDIT-C”.

Autorisationdemise sur lemarché–AMM: accorddélivré
officiellementàun laboratoirepharmaceutiquepourqu’un

Annexe1.–Abréviations,acronymesetglossaire
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médicament soit commercialisé et prescrit dans une indica-
tionparticulièreetàdesdosesdéfinies.EnFrance,uneAMM
peut être accordée par l’Agence nationale de sécurité du
médicamentetdesproduitsdesanté(ANSM),oudirectement
auniveaueuropéenparl’EuropeanMedicinesAgency(EMA).
Touteutilisationd’unmédicamentendehorsdel’indication
et/oudesdosesautoriséesestqualifiéede“horsAMM”.

Benzodiazépines – BZD: classe de molécules psychotropes
utiliséescommemédicamentsetagissantparstimulationdes
récepteurscérébrauxdetypeGABAA.LesBZDsontutilisées,
entreautres,danslapriseencharged’unsevragemédicalisé
del’alcool.

Bingedrinking:typedemésusagedel’alcoolcaractérisépar
laprisedefortesquantitésd’alcoolsuruneduréedetemps
limitée.

Carcinome hépatocellulaire – CHC: cancer primitif du foie
survenant leplus souvent surunétatpréalabledecirrhose
dufoie.

Centredesoins,d’accompagnementetdepréventionenad-
dictologie–CSAPA:lescentresdesoins,d’accompagnement
etdepréventionenaddictologiedésignentdepuis2007 les
établissementsmédicauxoumédico-sociauxspécialisésdans
lapriseenchargedesproblèmesd’addiction.

Centred’hébergementetderéinsertionsociale–CHRS:éta-
blissementssociauxchargésdel’accueil,del’hébergementet
delaréinsertionsocialeetprofessionnelledespersonnesen
situationd’exclusion.

CIM-10:10èmeversionde laClassification internationaledes
maladies (CIM), classificationde santé publique en applica-
tiondepuis2006.LaCIM-10proposeuneapprochecatégo-
rielledel’impactdumésusagedesubstances,avecparniveau
de sévérité progressive l’usage nocif et ladépendance: en
effet,lediagnosticd’usagenocifn’estplusautoriséquandle
sujetprésenteunsyndromededépendance.

Cirrhose (du foie): atteinte hépatique pouvant constituer
l’évolution de lamaladie alcoolique du foie. Elle se carac-
térisepar la survenued’unefibrose irréversibleaboutissant
à l’atteinteprogressivedes fonctionshépatiques,ainsiqu’à
d’autrescomplicationspossibles,notammentl’évolutionvers
uncarcinomehépatocellulaire.

Cochrane (évaluation): la Collaboration Cochrane est une
organisation internationale, indépendante et à but non
lucratif,quiapourmissiond’apporterdes informationsac-
tualiséesdehautequalitésurl’efficacitédesinterventionsen
santé.Plusd’information:http://www.cochrane.fr.

Cognitivo-comportemental(e) (thérapie, entretien, techni-
que,approche,élément): ensemblehétérogènedepsycho-
thérapiespostulantquecertainstroublessontlerésultatde
schémas cognitifs et comportementaux susceptibles d’être
modifiésparl’entraînementrépétédusujet.

Consultation préconceptionnelle: consultation non obliga-
toireavecunmédecingénéraliste,ungynécologuemédical,
un gynécologue-obstétricien ou une sage-femme, par une

femme ou un couple souhaitant effectuer un bilan en vue
d’une éventuelle grossesse. La consultation préconception-
nelle estunmomentpropice au repérage, à l’éducationet
àlaprévention.

Consultations prénatales: les consultations prénatales, au
nombrede sept, sontdes rendez-vousobligatoirespermet-
tantlesuividelagrossessedelafemmeenceinte.Lapremiè-
reconsultationprénataledoitsefaireavantla14èmesemaine
de grossesse, les suivantes sont effectuées mensuellement.
Ces consultations sont réalisées par unmédecin (gynécolo-
gue-obstétricien,gynécologuemédical,médecingénéraliste)
ou une sage-femme, qui vérifie le bon déroulement de la
grossesseetdudéveloppementfœtal.

Coping: du verbe anglais “to cope with”– faire face à.
Ensembledeprocessusqu’unindividuinterposeentreluiet
un événement éprouvant afin d’en maîtriser ou diminuer
l’impactsursonbien-êtrephysiqueetpsychique.

Craving:désirconscientetintensedeconsommerunesubs-
tance,lecravingestl’undesprincipauxsymptômessubjectifs
desaddictions.

Dépendance (à une substance): stade le plus sévère de
mésusagedans lesclassificationscatégoriellesde l’usagede
substance, se caractérisant par l’impossibilité pour le sujet
d’arrêterlasubstance(DSM-IVetCIM-10).

Dépistage: identification présomptive d’un diagnostic à
l’aide d’uneméthode standardisée (questionnaire, examen
paraclinique).Lestechniquesdedépistagepeuventêtreuti-
lisées après un repérage évocateur, ou directement lors de
situations spécifiques de prévention, ou en cas de facteurs
devulnérabilitéidentifiés.

Dossiermédical:archivededocumentsphysiquesou infor-
matisés d’un médecin (notes cliniques, courriers médicaux,
résultatsparacliniques) rassemblant lesprincipauxéléments
relatifsàlasantéd’unepersonneaucoursdusuivieffectué
par le médecin. Le contenu et la bonne tenue du dossier
médicalontunevaleurmédico-légaleimportante.

DSM-IV: 4ème version duDiagnostic and Statistical Manual
(DSM),classificationpsychiatriqueaméricainevalidede1994
à janvier 2013. LeDSM-IVproposaitune classification caté-
gorielledestroublesliésàl’utilisationdesubstancesendeux
stadesdesévéritécroissante:l’abusetladépendance.

DSM-5: 5ème version duDiagnostic and Statistical Manual
(DSM),classificationpsychiatriqueaméricaineenapplication
depuisjanvier2013.LeDSM-5proposeuneapprochedimen-
sionnelledutroubledel’usagedesubstances.

Échelle CIWA-Ar: l’échelleClinical Institute Withdrawal As-
sessmentforalcohol–revisedversion(CIWA-Ar)estunoutil
cliniquepermettantdemesurer l’intensitédu syndromede
sevrage d’alcool sous la formed’un score sur 67points. Le
CIWA-Arestpluslongàutiliser,maispluscompletetmieux
validéscientifiquementquel’indexdeCushman.

EncéphalopathiedeGayet-Wernicke: troubleneurologique
attribuéàunecarenceenthiamineetsurvenantnotamment
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ÉchelleCIWA-Ar.–ClinicalInstituteWithdrawalAssessmentforalcohol,revisedversion.
Scoremaximum=67–Score<15 : syndromedesevrage léger–Scorede16à20 : syndromedesevragemodéré–Score>20 : syndromede
sevragesévère.

1.Nauséesetvomissements []
Demandez:“Avezvousmalaucœuroudesnausées?
Avez-vousvomi?”.Observez:
-Pasdenauséenivomissement [0]
-Nauséeslégèressansvomissement [1]
-Nauséesintermittentessèches
(nonproductives,sansvomi,haut-le-cœur) [4]
-Nauséesconstantes,sècheset/ouavecvomissements [7]

2.Tremblements []
Brasétendus,doigtsécartés.Observez:
-Pasdetremblement [0]
-Nonvisibles,maispeuventêtreperçus/sentis
duboutdesdoigts [1]
-Modérés,lepatientayantlesbrastendus [4]
-Sévères,mêmemêmesanslesbrastendus [7]

3.Sueursparoxystiques []
Observez:
-Pasdesueurvisible [0]
-Sueursàpeineperceptibles,paumesmoites [1]
-Gouttesdesueurapparentessurlefront [4]
-Trempédesueur [7]

4.Anxiété []
Demandez:“Voussentez-vousnerveux?.Observez:
-Pasd’anxiété,détendu [0]
-Légèrementanxieux [1]
-Modérémentanxieux,sursesgardes [4]
-Équivalentàdesattaquesdepanique,
commecellesobservéesdansdesdéliressévères
oudansdesréactionsschizophréniquesaiguës [7]

5.Agitation []
Observez:
-Activiténormale [0]
-Activiténormalelégèrementaccrue [1]
-Modérémentnerveuxetagité:
netientpasenplace,impatient [4]
-Marchedelongenlargependantl’interview,
ous’agiteviolemment [7]

6.Troublestactiles []
Demandez:“Avez-vousdeslégersfourmillementset
démangeaisons,légèressensationsdechaleuroud’engourdissement
ouavez-vousl’impressionqu’ilyadesinsectesquicourentsurou
sousvotrepeau?».Observez:
-Aucun [0]
-Trèspeudedémangeaisons,defourmillements,
sensationsdechaleuroud’engourdissement [1]
-Peudedémangeaisons,defourmillements,
sensationsdechaleuroud’engourdissement [2]
-Démangeaisons,fourmillements,sensationsdechaleur
oud’engourdissementmodérés [3]
-Hallucinationsmodérémentsévères [4]
-Hallucinationssévères [5]
-Hallucinationsextrêmementsévères [6]
-Hallucinationscontinues [7]

7.Troublesauditifs []
Demandez:“Êtes-vousplussensibleauxsonsquivousentourent?
Sont-ilsplusstridents?Vousfont-ilspeur?Entendez-vousunson
quivousagace,vousirrite?Avez-vousl’impressiondepercevoir(ou
entendre)dessonsetdesbruitsquin’existentpas?”.Observez:

-Aucun [0]
-Trèslégèrementstridentsoueffrayants [1]
-Peustridentsoueffrayants [2]
-Modérémentstridentsoueffrayants [3]
-Hallucinationsmodérémentsévères [4]
-Hallucinationssévères [5]
-Hallucinationsextrêmementsévères [6]
-Hallucinationscontinues [7]

8.Troublesvisuels []
Demandez:“Lalumièrevousparaît-elletropvive?
Sacouleurest-elledifférente?Vousfait-ellemalauxyeux?
Est-cequevousvoyezquelquechosequivousperturbe,quivous
dérange?Avez-vousl’impressiondevoirdeschosesquin’existent
pasréellementautourdevous?”.Observez:

-Absents [0]
-Trèslégèrement [1]
-Peusensibles [2]
-Moyennementsensibles [3]
-Hallucinationsmodérémentsévères [4]
-Hallucinationssévères [5]
-Hallucinationsextrêmementsévères [6]
-Hallucinationscontinues [7]

9.Céphalées,têtelourde []
Demandez:“Avez-vousdessensationsétrangesàlatête?
Avez-vousl’impressionquequelquechoseserrevotretête?
Avez-vousl’impressiond’avoirlatêtedansunétauouque
votretêtevaéclater?Avez-vousl’impressiond’avoirunebande
autourdelatête?”.Observez:
-Absentes [0]
-Trèslégères [1]
-Légères [2]
-Modérées [3]
-Modérémentsévères [4]
-Sévères [5]
-Trèssévères [6]
-Extrêmementsévères [7]

10.Orientationetobnubilation []
Demandez:“Queljoursommes-nous?Quelleestladate?
Oùêtes-vous?Quisuis-je?”.
-Orientéetpeutadditionnerunesériedenombres [0]
-Nepeutadditionnerunesériedenombres
ouestincertaindeladate [1]
-Erreurdedatedemoinsde2jours [2]
-Erreurdedatedeplusde2jours [3]
-Désorientédansl’espaceet/ouparrapportauxpersonnes [4]

TOTAL []
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en cas d’arrêt brutal de l’alcool et d’un apport glucidique.
Il est caractérisé initialement par la survenue de troubles
de l’équilibre (ataxie avec nystagmus), uneparalysie oculo-
motrice et un état confusionnel (syndrome de Gayet-
Wernicke).Ilpeutévoluerversunétatirréversiblecaractérisé
par une atteinte de la mémoire à court terme, de fausses
reconnaissancesavecfabulations(syndromedeKorsakoff).

Entretien prénatal précoce: entretien proposé, mais non
obligatoire, se déroulant après la déclaration de grossesse,
souventaucoursdu4èmemois.L’entretienprénatalprécoce
estréaliséparunesage-femmeouparunmédecin(généra-
liste, gynécologue-obstétricien). C’est un temps d’échange,
d’écoute,derepérage,d’orientationdesproblématiquesnon
seulement médicales, mais aussi psychologiques et sociales
pouvant interférer avec la grossesse, l’accouchement et le
post-partum.L’objectifestdeproposerdesprisesencharge
lesplusprécocespossibles.Lesconsommationsdesubstances
psychoactivesysontabordées.

Équipedeliaisonetdesoinsenaddictologie–ELSA:équipe
pluridisciplinaire intervenant notamment dans les services
de médecine, chirurgie et urgences, et dont les missions
principales sont de faciliter l’accès aux soins des personnes
présentant des pathologies addictives et de sensibiliser les
personnelsdesantéàcetypedepathologies.

Expérimentation (d’unesubstance): termedésignant le fait
d’avoirconsomméunesubstanceaumoinsunefoisdanssavie.

Fonctions exécutives: ensemble des fonctions cognitives
permettant une réponse immédiate adaptée au contexte.
Les fonctions exécutives regroupent des capacités comme
l’anticipation,laplanification,l’organisation,larésolutionde
problèmes, le raisonnement logique, lamémoire de travail
oul’attentionsélective.

IndexdeCushman:outilcliniquepermettantdemesurerl’in-
tensitédusyndromedesevraged’alcoolsouslaformed’un
scoresur21points.TraduitenfrançaisparB.Rueff,onletrou-
veparfoisdésignéenFrance sous lenomd’indexdeRueff.
L’indexdeCushmanestplusrapideàutiliser,maismoinscom-
pletetmoinsvalidéscientifiquementquel’échelleCIWA-Ar.

Injonctionthérapeutique:l’unedestroismesuresexistanten
Franceconcernantlessoinsordonnésparunmagistrat,avec
l’obligationdesoinsetl’injonctiondesoins.L’injonctionthé-
rapeutiques’appliquespécifiquementauxusagersdestupé-
fiantsoud’alcool(Art.L3413-1duCodedeSantéPublique).
Elle est prononcée par un procureur pendant l’enquête de
policeouparun jugependantou après la procédure judi-
ciaire. Contrairement à l’obligation de soins, les soins sont
coordonnésparunmédecin-relaisquiadresselesujetàune
structuredesoinsadaptée.

Interventionbrève:typed’interventionleplussouventadap-
téeauxentretiensde soinsprimaires et visantau coursdu
mêmeentretienà:1)évaluerlaconsommationdesubstance
d’un sujetenvuedu repéraged’unmésusage;2) informer
le sujet des risques liés au mésusage et définir, selon les
situations,leniveaudeconsommationadéquat;3)stimuler
lamotivationdu sujetpour changer son comportementde
consommationultérieur.

Maisondépartementaledespersonneshandicapées–MDPH:
structuredépartementaleservantd’interlocuteurauxperson-
nesatteintesdehandicapouestimantl’être.LaMDPHapour
fonctionderecueillirlesdemandesdeReconnaissancedela
qualitéde travailleurshandicapés (RQTH)qui sont remplies
surunformulairespécifique(cerfa1378801).EncasdeRQTH
accordée,laMDPHmetenplaceuneéquipepluridisciplinaire
chargéenotammentd’évaluer lesbesoinsde compensation
delapersonnehandicapéeetdeproposerunplanpersonna-
lisédecompensationduhandicap.

Maladie alcoolique du foie – MAF: ensemble d’atteintes
hépatiquesduesàl’alcooletcaractériséespardesspécificités
histologiques,cliniquesetparacliniques.Lesprincipauxtypes
d’atteintes sont la stéatose hépatique, la cirrhose du foie,
l’hépatitealcoolique,lecarcinomehépatocellulaire.

Mésusage(d’unesubstance):lemésusagerassemblelestypes
d’usagequi entraînentdes conséquencesnégatives et ceux
quisontàrisqued’enentraîner.Pardéfinition,lemésusage
de l’alcool comprend l’usage à risque et les troubles liés à
l’usagedel’alcool.

IndexdeCushman.–Indexdegravitédusyndromedesevragealcoolique.

Score<7:étatcliniquecontrôlé–Scorede7à14:sevragemodéré–Score>14:sevragesévère.

 0 1 2 3

Fréquence cardiaque < 80 81-100 101-120 > 120

Pression artérielle systolique
    18 à 30 ans < 125 126-135 136-145 > 145
    31 à 50 ans < 135 136-145 146-155 > 155
    > 50 ans < 145 146-155 156-165 > 165

Fréquence respiratoire < 16 16-25 26-35 > 35

Tremblements 0 Main Membre supérieur Généralisés

Sueurs 0 Paumes Paumes et front Généralisées

Agitation 0 Discrète Généralisée et contrôlable Généralisée et incontrôlable

Troubles sensoriels 0 Phonophobie, photophobie, prurit Hallucinations critiquées Hallucinations non critiquées
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MoCA: leMontreal Cognitive Assessment (MoCA) est un
outil de dépistage de troubles cognitifs modérés et non
spécifiquesàun typedepathologie,qui s’effectueàpartir
d’unscorecalculésur30points.LeMoCAaétévalidédans
ledépistagedestroublescognitifschezlespatientsatteints
detroublesd’usagedesubstance.

Motivationnel(le) (entretien, thérapie, approche, interven-
tion):styled’interventiondirective,centréesurlepatientet
fondéesurl’explorationetlarésolutiondel’ambivalence,qui
viseàfaciliterlechangementdecomportement.

NICE: le National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)estune institutionofficielledeGrande-Bretagnequi
publiedes recommandationsmédicalesdehautequalitéet
d’accèspublic.En février2011, leNICEapubliédes recom-
mandations officielles sur la prise en charge du trouble de
l’usage de l’alcool: http://publications.nice.org.uk/alcohol-
use-disorders-diagnosis-assessment-and-management-of-
harmful-drinking-and-alcohol-cg115.

Niveaudepreuve:niveaudevaliditéscientifiqued’unrésul-
tatoud’unedonnée. Ilexistedenombreusesclassifications
internationalesdesniveauxdepreuve.EnFrance, l’outilde
référence est celui publié par la Haute autorité de santé
en2000,définissant cinqniveauxdepreuvedevaliditédé-
croissante (HAS, 2000): 1) essais contrôlés randomisés avec
résultatsméthodologiquement indiscutables; 2) essais con-
trôlés non randomisés bien conduits; 3) essais prospectifs
noncontrôlésbienmenés,typesuivisdecohorte;4)études
cas-témoinsouessaiscontrôlésprésentantdesbiais;5)étude
fortementbiaisée,sériesdecas,cascliniques.Pourplusd’in-
formation, se reporter au tableau “Méthode de gradation
desniveauxdepreuve”,annexe5.

Obligation de soins: l’une des trois mesures existant en
Franceconcernantlessoinsordonnésparunmagistrat,avec
l’injonction thérapeutique et l’injonctionde soins. L’obliga-
tiondesoinsestprononcéeparunjugequiordonneausujet
de“sesoumettreàdesmesuresd’examenmédical,detraite-
mentoudesoins”(Art.132-45duCodePénal).L’application
del’obligationdesoinsestassuréeparlejuged’application
des peines et les Services pénitentiaires d’insertion et de
probation(SPIP).Contrairementàl’injonctionthérapeutique,
lessoinsnesontgérésqueparlesoignantrencontrépar le
sujet.

Pancréatitealcoolique: atteinte inflammatoiredupancréas
consécutiveaumésusagedel’alcooletpouvantsemanifester
demanière brutale (pancréatite aiguë) ou plus progressive
(pancréatitechronique).Encasdesituationaiguë,onobserve
l’augmentation de la concentration de certaines enzymes
pancréatiquesdanslesang(amylasémie,lipasémie).

Périnatalité (médecine de): prévention et soins spécifiques
couvrantunepériodeallantdela26èmesemainedegrossesse
au8èmejouraprèsl’accouchement.

PHARES: programmevidéod’aide cognitivo-comportemen-
tales’adressantàdespatientsalcoolo-dépendantssevréset
motivéspourlemaintiend’uneabstinenceàl’alcool.

Postulat silencieux: utilisé en thérapie cognitive, il s’agit
d’un dysfonctionnement cognitif encore appelé “schéma
cognitif” ou “attitude dysfonctionnelle”. Les postulats si-
lencieuxsontdesattitudesfondamentalesprofondes,géné-
ralement inconscientes, qui sont sous-jacentes aux pensées
négatives, elles-mêmes à l’origine des émotions négatives
(trop) fortes. On peut découvrir ses postulats silencieux en
seposant laquestion:“Etalors?Si c’est vrai,enquoi cela
megêne-t-il?”.

Questionouverte/fermée:unequestionouverteestunein-
terrogationquin’induitpasderéponsespréétabliesetlaisse
donc à l’interlocuteur la possibilité de s’exprimer avec ses
propresmots. L’opposé est une question fermée à laquelle
le sujet ne peut répondre que de manière préétablie (par
exemple“oui”ou“non”).

QuestionnairesAUDITetAUDIT-C: lequestionnaireAlcohol
UseDisorderIdentitificationTest(AUDIT,voirpage74),conçu
parl’Organisationmondialedelasanté,comprenddixitems
pourdépisterunusageà risqueounocifd’alcoolenpopu-
lationgénérale.Lestroispremièresquestionsdel’AUDIT,ou
AUDIT-C(voirpage74),permettentundépistagedel’usage
à risque d’alcool. Les sept questions suivantes de l’AUDIT
permettentundépistagedel’usagenocif.

Questionnaire FACE: le questionnaire Fast Alcohol Con-
sumptionEvaluation (FACE, Formulepourapprécier la con-
sommationparentretien,voirpage75)estunoutildecinq
items, à usage clinique, basé sur une version simplifiée du
questionnaireAUDIT et pouvant aider à repérer un usage
nocif en population générale. On suspectera unmésusage
pour un score égal ou supérieur à 5 chez l’homme et à 4
chezlafemme.

Rechute: la rechute a longtemps été définie par la re-
prisedupremierverreaprèsunsevrage.Cettedéfinitionest
aujourd’huiabandonnée.Ladéfinitionlaplushabituelleest
celleretenuepar laFoodandDrugAdministration: reprise
de fortes consommations (égalesou supérieuresà5 verres/
jourenuneseuleoccasionpourleshommesdemoinsde65
ans;égalesousupérieuresà4verres/jourpourleshommes
de plus de 65 ans et les femmes). Ces seuils, établis aux
États-Unis,correspondentàunverrecontenant14grammes
d’alcool, alors qu’un verre-standard en France contient 10
grammes.

Recommandation temporaire d’utilisation – RTU: mesure
officielle et exceptionnelle délivrée par l’Agence nationale
desécuritédumédicamentetdesproduitsdesanté(ANSM),
encadrant la prescription d’un médicament hors AMM, en
l’attente d’uneAMM officielle. Les RTU ont pour objectif
desécuriserl’utilisationdesmédicamentsgrâceàlamiseen
place d’un suivi des patients, organisé par les laboratoires
concernés. Il s’agit d’une mesure temporaire ne pouvant
excéder trois ans. Plus d’information: http://ansm.sante.
fr/Activites/Recommandations-Temporaires-d-Utilisation-RTU/
Les-Recommandations-Temporaires-d-Utilisation-Principes-
generaux/(offset)/0.
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QuestionnaireAUDIT-C.–TroispremièresquestionsduAlcoholUseDisorderIdentitificationTestpourledépistaged’unusaged’alcoolàrisque.
Score>3chezlafemmeouscore>4chezl’homme:méusageprobabledel’alcool.

1.Àquellefréquencevousarrive-t-ildeconsommerdesboissons
contenantdel’alcool?
Jamais [0]
1foisparmoisoumoins [1]
2à4foisparmois [2]
2à3foisparsemaine [3]
Aumoins4foisparsemaine [4] []

2.Combiendeverresstandardbuvez-vousaucoursd’unejournée
ordinaireoùvousbuvezdel’alcool?
1ou2 [0]
3ou4 [1]
5ou6 [2]
7à9 [3]
10ouplus [4] []

3.Aucoursd’unemêmeoccasion,àquellefréquencevousarrive-t-il
deboiresixverresstandardouplus?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

TOTAL  []

QuestionnaireAUDIT.–AlcoholUseDisorderIdentitificationTestàdixitems,conçupourdépisterunusaged’alcoolàrisqueounocif.
Lesquestionsportentsurles12derniersmois.Score>6chezlafemmeouscore>7chezl’homme:méusageprobabledel’alcool.

1.Àquellefréquencevousarrive-t-ildeconsommerdesboissons
contenantdel’alcool?
Jamais [0]
1foisparmoisoumoins [1]
2à4foisparmois [2]
2à3foisparsemaine [3]
Aumoins4foisparsemaine [4] []

2.Combiendeverresstandardbuvez-vousaucoursd’unejournée
ordinaireoùvousbuvezdel’alcool?
1ou2 [0]
3ou4 [1]
5ou6 [2]
7à9 [3]
10ouplus [4] []

3.Aucoursd’unemêmeoccasion,àquellefréquencevousarrive-t-il
deboiresixverresstandardouplus?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

4.Aucoursdel’annéeécoulée,àquellefréquenceavez-vous
constatéquevousn’étiezpluscapabledevousarrêterdeboireune
foisquevousaviezcommencé?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

5.Aucoursdel’annéeécoulée,àquellefréquencelefaitd’avoirbu
del’alcoolvousa-t-ilempêchédefairecequiétaitnormalement
attendudevous?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

6.Aucoursdel’annéeécoulée,àquellefréquence,aprèsune
périodedeforteconsommation,avez-vousdûboiredel’alcooldès
lematinpourvoussentirenforme?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

7.Aucoursdel’annéeécoulée,àquellefréquenceavez-vouseuun
sentimentdeculpabilitéouderegretaprèsavoirbu?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

8.Aucoursdel’annéeécoulée,àquellefréquenceavez-vousété
incapabledevoussouvenirdecequis’étaitpassélanuitprécédente
parcequevousaviezbu?
Jamais [0]
Moinsde1foisparmois [1]
1foisparmois [2]
1foisparsemaine [3]
Touslesjoursoupresque [4] []

9.Vousêtes-vousblesséouavez-vousblesséquelqu’unparceque
vousaviezbu?
Non [0]
Ouimaispasaucoursdel’annéeécoulée [2]
Oui,aucoursdel’année [4] []



10.Est-cequ’unamiouunmédecinouunautreprofessionnelde
santés’estdéjàpréoccupédevotreconsommationd’alcooletvousa
conseillédeladiminuer?
Non [0]
Ouimaispasaucoursdel’annéeécoulée [2]
Oui,aucoursdel’année [4] []

TOTAL  []
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Réduction de consommation: l’un des objectifs possibles
qu’unsujetatteintdemésusagedel’alcoolpeutchoisir.Idéa-
lement,laréductiondevraitviserànepasdépasserlesseuils
d’usageàrisque,voireàatteindre l’abstinence.Cependant,
toute réduction durable de la consommation a un impact
significatifsurlerisquedemortalité,etdevraitêtrepréférée
àuneabsencedechangement.

Repérage:processusdedétectiond’untroubleàpartird’un
faisceaudedonnées issuesde l’interrogatoire, de l’examen
clinique, ou des examens paracliniques d’un patient. Con-
trairement au dépistage, le repérage n’a pas de caractère
standardisé.

Résidentiel(le)s(traitements,prisesencharge):soinsréalisés
dans une structure qui assure l’hébergement complet du
patient.

Sevraged’alcool (signesde, syndromede):ensemblede si-
gnesappartenantàunsyndromequisurvientlorsdel’arrêt
oudelaréductionbrutaledel’usaged’alcoolchezunsujet
dépendantayantpréalablementdéveloppédesprocessusde
neuro-adaptation cérébraleenvers l’alcool. Le syndromede
sevrageà l’alcoolpeutsecaractériserpardessignesneuro-
végétatifs(sueurs,tremblements,tachycardie,hypertension)
ouneurocognitifs(agitation,confusion,convulsions,délire).

Sevrage médicalisé de l’alcool (prise en chargede): procé-
duremédicaledepréventionoutraitementdusyndromede
sevragedel’alcoolnécessitantunprotocoledetraitementet
desurveillancespécifique.

Soinsdesuiteetderéadaptationaddictologique:structures
médicales ou médico-sociales ayant pour but de prévenir
ou de réduire les conséquences fonctionnelles, physiques,
cognitives,psychologiquesousocialesdesdéficiencesetdes
limitations de capacité des patients, et de promouvoir leur
réadaptationetleurréinsertion.

Soinsprimaires:lessoinsprimaires,ousoinsdesantéprimai-
res,regroupentlesprestationsdesantédepremierrecours,
devantêtrefacilementaccessiblesetenmesuredesatisfaire
laplupartdesbesoinsindividuelsdesanté,dansunerelation
prolongéeaveclesindividus,lesfamillesetlacommunauté.
Lessoinsprimaires regroupentainsi laprévention, ledépis-
tage, la prise en charge immédiate des situations les plus
simplesou l’orientationadéquatedes situationscomplexes,
ladispensationdesmédicaments.

Transaminases: enzymes sécrétées en partie par le foie et
pouvantêtreretrouvéesenquantitéanormaledanslesang
en casd’atteintehépatique,notammenten casdemaladie
alcooliquedufoie.Ilexistedeuxtypesdetransaminases,les
alanine amino-transférases (ALAT) et les aspartate amino-
transférases(ASAT).

Troublesbipolaires(del’humeur):lestroublesbipolairessont
des troublespsychiatriques caractériséspardesfluctuations
pathologiquesdel’humeur.Plusieurstypesdetroublesbipo-
lairesontétédécrits,lespluscaractéristiquesétantletype1
(alternance d’états dépressifsmajeurs et d’étatsmaniaques
francs)etletype2(alternanced’étatsdépressifsmajeurset
d’étatshypomanes).

Troublesde lapersonnalité: les troublesde lapersonnalité
constituent une catégorie hétérogène de troubles psychia-
triques caractérisés par un fonctionnement relationnel,
émotionneloucognitifinadapté,àl’originedeperturbations
socialesetcomportementalesdurables.

Trouble de l’usage (d’une substance): terme utilisé par les
classifications psychiatriques duDiagnostic and Statistical
Manual(DSM)pourdésignerlestypesd’usagedesubstance
entraînant un certain nombre de conséquences sociales ou
médicalesactuellessurlavied’unsujet.

QuestionnaireFACE.–FastAlcoholConsumptionEvaluationouFormulepourapprécierlaconsommationparentretien.

Lescinqquestionsdoiventêtredepréférenceposéessansreformulationetcotéesselonlesréponsesspontanéesdespatients.Encasd’hésitation,
proposerlesmodalitésderéponses,endemandantdechoisir“laréponselaplusprochedelaréalité”.Lesdeuxpremièresquestionsportentsur
les12derniersmois.Score>4chezlafemmeou>5chezl’homme:consommationdangereuse.

1.Àquellefréquencevousarrive-t-ildeconsommerdesboissons

contenantdel’alcool?

Jamais [0]

1foisparmoisoumoins [1]

2à4foisparmois [2]

2à3foisparsemaine [3]

4foisouplusparsemaine [4] []

2.Combiendeverresstandardbuvez-vousaucoursd’unejournée

ordinaireoùvousbuvezdel’alcool?

1ou2 [0]

3ou4 [1]

5ou6 [2]

7à9 [3]

10ouplus [4] []

3.Votreentouragevousa-t-ildéjàfaitdesremarquesausujetde
votreconsommationd’alcool?
Non [0]
Oui [4] []

4.Avez-vousdéjàeubesoind’alcoollematinpourvoussentiren
forme?
Non [0]
Oui [4] []

5.Vousarrive-t-ildeboireetdeneplusvoussouvenirensuitedece
quevousavezpudireoufaire?
Non [0]
Oui [4] []

TOTAL  []
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L’usage demarqueurs biologiques est classique dans le re-
pérage, l’évaluationet lesuividespersonnesprésentantun
troubledel’usagedel’alcool.

Repérage et suivi des personnes présentant un mésusage
del’alcool

De nombreux marqueurs biologiques ont été testés dans
lebutde repéreret suivre lespersonnes souffrantdemé-
susage.Aujourd’hui, trois sont d’usage courant, les autres
sontencoreexpérimentaux.Cestroismarqueursbiologiques
sontintéressantspourrepéreruneconsommationchronique
excessive d’alcool. Ce sont la gamma-glutamyl transférase
(γGT),levolumeglobulairemoyen(VGM)etlatransferrine
déficienteencarbohydrate(CDT).Aucundecesmarqueurs
nedonneune indicationduniveaude sévérité de la con-
duite.

Gamma-glutamyltransférase–γGT
LaγGTestuneenzymeresponsabledutransportdesacides
aminésauniveaumembranaire(notammentlacystéine).Elle
estprésentedansdenombreuxtissusouorganes:rein,foie,
cœur,pancréas,canauxbiliaires…Onmesureessentiellement
la fraction hépatique de la γGT. Lamesure est rapide, bon
marchéetprécise.

Savaleurnormaleestengénéral<50UI/lchezl’hommeet
<40UI/lchezlafemme.L’élévationdelaγGTseproduiten
général après deux semaines environ d’une consommation
régulière excessive (plus de 60 g d’alcool pur par jour).
Ceci n’est pas vrai chez les personnes de moins de 30 ans
chez qui la γGT est particulièrement peu sensible. En cas
de réduction ou d’arrêt de l’alcoolisation, le taux diminue
approximativement demoitié tous les 15 jours environ. La
γGT est un marqueur peu sensible, sa spécificité n’est pas
trèsélevée (environ60%despécificité) cardenombreuses
autres causes que l’alcool peuvent concourir à son aug-
mentation, comme l’obésité, le diabète, les médicaments
inducteurs enzymatiques et toutes lesmaladies hépatiques
à l’origine d’une cholestase. Il n’y a pas de comparaison 
inter-individuelledesvaleursdelaγGT,maisunebonnecor-
rélationintra-individuelle.

IlestàretenirquelaγGTestpeuutileaurepéragedesproblè-
mesd’alcooldansunepopulationnoncibléeetquesonintérêt
résidedanslesuividesonévolutionchezlespatientsenphase
deréductiondeconsommationoudemaintiendel’abstinen-
ce,commeunélémentcomplémentaireàl’examenclinique.

Transferrinedéficienteencarbohydrate–CDT

La transferrine est la molécule qui transporte le fer. Elle
existe sous plusieurs isoformes selon le nombre de noyaux
carbohydrates qui y sont adjoints. Lors d’une consomma-
tion d’alcool de 60 g et plus pendant au moins dix jours,
la fractionde la transferrinepauvreen carbohydrate (CDT)
augmente. Sa demi-vie est de 15 jours environ. La CDT a
une sensibilité équivalente à celle de la γGT,mais une spé-
cificité généralement meilleure (80 à 90% environ). Les
autres causes d’augmentation de la CDT sont la grossesse,
desanomaliescongénitalesdecertainesglycoprotéines,des
variantes génétiques de la transferrine et certaines attein-
tes hépatiques sévères. Son coût reste élevé et son dosage
relativement délicat. L’association avec la γGT augmente sa
sensibilité(jusqu’à80%).

Volumeglobulairemoyen–VGM

L’élévation du VGM apparaît environ après deux mois au
moins d’une consommation excessive régulière. Le retour
àunvolumenormalestgénéralement très long, troismois
environaprèsuneréductiondelaconsommation,enraison
deladuréedeviedesglobulesrouges.LasensibilitéduVGM
estmédiocre(30à40%),saspécificiténettementplusélevée
(90%). L’association γGT-VGM a une sensibilité de 70% à
80%environ.

Enpratique

Cesmarqueurspeuvents’utiliserencomplémentdel’examen
clinique pour le repérage d’une consommation régulière
excessive, le suivi d’une prise en charge thérapeutique et
l’utilisation demesures objectives permettant de parler de
consommationd’alcoolchezunpatientambivalent.Ilsnedoi-
ventpasdevenirunenjeuprimordialdelarelationmédecin-
patient.

Annexe2.–Examensbiologiquesetmésusagedel’alcool:rappel

Troublesneuropsychologiques:atteintesobjectivéesàl’aide
d’outils de mesure spécifiques ou d’examens paracliniques
portant sur des fonctions cognitives de base telles que le
langage,lamémoire,lesfonctionsexécutives,lagestiondes
relationssociales.

Varices:dilatationpermanentedesveines.Lesvaricesœso-
phagiennesetgastriquessontunsignedecirrhoserésultant

d’un blocage sanguin dans le foie avec constitution d’un
réseaudesuppléance.

Verre-standard (d’alcool): unité de référence mesurant
la consommation d’alcool d’un sujet. En France, un verre-
standardcontient10grammesd’alcool.Lenombredeverres-
standard consommés par un sujet peut être obtenu par la
formule“quantitédebreuvagealcooliquebue(ml)xdegré
d’alcooldubreuvagexdensitédel’alcool(0,8)”.
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•Lesstructuresdepriseenchargespécialiséesenalcoologie
comportentlesprisesenchargeambulatoiresetrésidentielles.

Lapriseen chargeambulatoirepeut s’effectuerdansdiffé-
rentslieuxetselonlasévéritédumésusage:
-consultationslibéralesavecunmédecingénéraliste,unpsy-
chiatreouunaddictologue;
-consultations multidisciplinaires dans un centre de soins,
d’accompagnementetdepréventionenaddictologie(CSAPA)
ouuncentremédico-psychologique(CMP);
-visitesàdomicileparuneinfirmière,untravailleursocialou
unmédecingénéraliste;
-prise en charge en consultation hospitalière ou dans un
hôpitaldejour.

Letraitementrésidentielconsisteenunepriseencharge24
heures sur 24 dans une structure qui assure l’hébergement
etlessoinsdupatientpouruneduréevariable,dequelques
joursàquelquesmois.

Ilfautnoterquelemédecingénéralisteayantrecoursàces
structures spécialisées peut être confronté à des délais de
priseenchargeimportantsparfoisdifficilesàgérer.

Lescentresdesoinsd’accompagnementetdepréventionen
addictologie(CSAPA)

LeCSAPAadifférentesmissions:
-l’accueildel’intéresséoud’unmembredesonentourage.Il
s’agitd’écouter,d’établirunpremierlienenvuedecréerles
basesd’unerelation,maisaussid’apporter lespremiersélé-
mentsderéponseauxdemandesetbesoinsdespersonnes;
-l’informationaupatient,ouà sonentourage,dans le res-
pectdesrèglesdedéontologieetdeconfidentialité.Ilpeut
s’agir d’information sur ses droits ou sur les modalités de
priseencharge;
-l’évaluationmédicale, psychologiqueet socialedupatient
et/oude l’entourageafindeproposer lapriseenchargeet
l’accompagnementlesplusadaptésàleursbesoins;
-l’orientation:toutepersonneaccueilliedansunCSAPAdoit
pouvoirbénéficierd’unepropositiond’organisationdeprise
enchargeparlecentreoud’uneorientationversunestruc-
ture plus adaptée à ses besoins (ville, psychiatrie, hôpital,
autredispositifmédico-social);
-lapriseenchargemédicaleavecnotammentsacomposante
pharmacologique;
-laprise en chargepsychologique: celle-ci vient compléter
l’évaluation médicale et comprend un suivi psychologique
et un soutien adaptés à la situation et aux besoins de la
personne;
-la prise en charge sociale et éducative: celle-ci vise, pour
lepatient, à conquérirou reconquérir sonautonomiepour
permettre de conforter les conditions de prise en charge
thérapeutique.Plusprécisément,ellecomprendlesaidesau
recouvrementetaumaintiendesdroitssociaux,ainsiqueles
actionsouorientationsvisantàl’insertionsociale;
-la mise enœuvre de mesures de réduction des risques à
destinationdupublicprisencharge;

OndistinguedeuxtypesdeCSAPA:
-lecentredesoinssanshébergement;
-lecentrethérapeutiquerésidentiel.
Ce dernier constitue unemodalité de prise en charge thé-
rapeutique avec hébergement collectif demoyenne durée,
adaptée à des personnes dépendantes d’une ou plusieurs
substances psychoactives et qui nécessitent, pour un temps
donné, un suivi médico-social intensif dans un environne-
mentprotecteuretcontenant.

Lesstructureshospitalières

Elles sontorganiséesen troisniveaux:deproximité,de re-
coursetderéférence.Cetteorganisationapourobjectifde
proposer une offre de soins au plus près de la population
et ajustée à la complexité des soins parfois requis avec un
meilleurmaillageterritorial.

1.Leniveaudeproximitécomprend:
-une consultation hospitalière d’addictologie prenant en
comptelesdifférentesaddictions;
-uneéquipehospitalièredeliaisonetdesoinsenaddictolo-
gie,aidantaurepérageetàlapriseenchargedupatientau
seindesdifférentsservicesdesoinshospitaliersetduservice
d’accueildesurgences;
-un service d’hospitalisation permettant de réaliser des
sevrages simples. Ce service est le plus souvent situé dans
le système de soins généraux (médecine interne,médecine
polyvalente,hépato-gastroentérologieet/oupsychiatrie…).

2.Leniveauderecoursestconstituépar:
-un service d’hospitalisation bénéficiant de personnels for-
mésàl’addictologieetproposantunepriseenchargespéci-
fique.Ilaccueilledespatientsdontl’étatdesanténécessite
une prise en charge spécialisée complexe. Il propose, en
complémentde laconsultationetde l’équipede liaisondu
niveaudeproximité,unhôpitaldejouretunehospitalisation
complètepoursevragesimple(séjourd’environseptjours)ou
complexe (séjourdedeuxoutrois semaines).Ces structures
d’addictologie accueillent les patients les plus endifficulté,
dufaitdelasévéritédeladépendance,delagravitédesco-
morbiditéssomatiquesetpsychiatriques,etdesatteintesco-
gnitives.Ellespermettentuneévaluationetunbilanaddicto-
logiquesomatique,socialetpsychiatriqueapprofondidansle
cadred’unprojetdesoinsetdepriseenchargeglobale.Elles
proposentégalementdes soinsaddictologiques spécifiques,
telsquethérapiedegroupe,psychothérapieindividuelleou
degroupe,thérapiefamilialeoudecouple;
-dessoinsdesuiteetderéadaptationaddictologiques(SSRA)
quiconstituentuneétapeimportantedelapriseencharge
résidentielle prolongée du patient après les soins aigus
pourconsolider l’abstinence. Ilsproposentunprojet théra-
peutiquemédico-psychosocial dont la réadaptation est un
objectifessentiel.Ilestnécessairequecertainssoinsdesuite
etderéadaptationpuissentprendreenchargedespatients
dont les troubles des fonctions cognitives sont au premier 
plan.

Annexe3.–Dispositifsdesoinsenalcoologie
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3.Leniveauderéférenceestconstituépardespôleshospi-
talo-universitairesd’addictologie.

D’autresserviceshospitaliersnonspécialisésenaddictologie,
telsquelesservicesdepsychiatrie(patientsayantundouble
diagnostic) ou les services de médecine interne, d’hépato-
gastroentérologie ou d’infectiologie (patients séropositifs
pourleVIHoulevirusdel’hépatiteC),participentauxsoins
délivrésauxpersonnesusagersdesubstancespsychoactives.

Une catégorie particulière est représentéepar l’hospitalisa-
tion sansconsentement: soinspsychiatriquesà lademande
d’untiersetsoinspsychiatriquessurdécisiondureprésentant
del’État.Elleesteffectuéedansunétablissementpsychiatri-
quepublicetconcernedespatientsalcoolo-dépendantsdans
10à30%descas(63).

•Enmargedecesstructuresdepriseenchargespécialisées,
ilconvientdeciterlesdispositifssuivants:

Lesréseauxdesanté

Lacoordinationprofessionnelledusoinrestelamissioncen-
traleduréseau.Ils’agitd’unenjeumajeurpouraméliorerla
qualitédessoins.Cettecoordination,assuréepar leréseau,
estàdistinguerdes soinsdirectsaupatientetdesactesde
priseenchargedudispositifenaddictologie.

Lesassociationsd’entraide(cf.question19)

Lesassociationsd’entraidesontnombreusesenFrance.D’ori-
ginevariéeetdetaillevariable,ellesmettentenœuvredes
moyens parfois très différents pour atteindre leur objectif,
a priori commun et fondateur, qui est d’aider les buveurs
dépendantsàdeveniretàresterabstinents.Elless’adressent
égalementetapportentleuraideàl’entouragedesperson-
nesendifficulté.

Au-delà du renforcement de l’abstinence, les associations
d’entraide permettent de nouer des relations d’amitié dé-
nuéesdejugement,des’identifieràdesmodèles,desedé-

fairedusentimentdestigmatisationsociale.Certainesasso-
ciationsinscriventleuractiondansunedémarchespirituelle.

Ilexisteégalementuncertainnombredemouvementscor-
poratifs et d’associations liées à des entreprises (SNCF, La
Poste, Orange, etc.). Certains mouvements ont ouvert –et
gèrent–descentresdesoinsouderéinsertion.Ilspeuventin-
tervenirauseindeshôpitaux,descliniquesetdescentresde
cure ambulatoire d’alcoologie, et développent par ailleurs,
pourlaplupart,uneactivitédeprévention.

L’aidemédico-socialeenmilieuprofessionnel

L’attentionse focalise souvent sur lebuveuravecmésusage
sévère.Pourtant,desrisquessurviennententermesdesécu-
ritédès lespremièresdosesd’alcooloudeproduitspsycho-
tropesconsommés.

Moinsl’entourageprofessionnelsepositionnesurlesrisques
liés à de telles consommations, plus le consommateur se
trouveendifficulté.L’entourageprofessionnel(ausenslarge
du termeetpasuniquement les collègues)peut contribuer
aurepérageetàlaprisedeconsciencedumésusageetsou-
tenirunedémarchedechangement.

Le service de santé au travail, tenu au secret médical, fait
partiedes intervenants spécialisés. Il aun rôledéterminant
àjouer:d‘unepart,enfacilitantl’accèsauxsoins,àl‘accom-
pagnementprofessionnel,et/ouauxmouvementsd’entraide
pourlapersonnequiadesdifficultésliéesàl‘alcool,d‘autre
part,enjouantunrôlepréventif.L‘objectifn‘estpasdansce
cas l‘abstinence, mais la gestion des risques professionnels
liés à l’usage d’alcool, que celui-ci soit banal ou nocif, en
évitantl’aggravationdumésusage(192).Proposeraupatient
deprendre contactavec lemédecindu travailouavecune
consultationspécialiséedepathologieprofessionnelleencas
dedifficultésliéesàlaprésenced’alcoolsurlelieudutravail
faitpartiedesinterventionsspécialisées.Ilfautrappelerque
cequi fonde ladémarcheest lanotiondeprotectionde la
personnedanslemilieudetravail.
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Annexe4.–MesaGrande:analysedesétudesd’efficacitédesthérapeutiques(2002)

TableauI:Interventionsthérapeutiquesetscorescumulésd’efficacité(80)

Touteslesétudes,
indépendammentdelasévéritédelapopulation Populationclinique

Modalitédetraitement Rang CES
%

positif N
Moyenne

MQS
%MQS

>14
%

clinique Rang CES %+

Interventionbrève

Interventionmotivationnelle

AgonisteGABA

Antagonisteopioïde

Entraînementauxcompétencessociales

Renforcementcommunautaire

Managementdescontingences

Thérapiecomportementaledecouple

Gestiondecas

Auto-monitoring

Thérapiecognitive

Thérapiecentréesurlepatient

Disulfirame

Thérapieaversive,apnées

Sensibilisationcouverte

Acupuncture

Thérapieaversive,nausées

Brochure

Entraînementàl’auto-contrôle

ModèleMinnesota

Exercicephysique

Gestiondustress

Thérapiefamiliale

Thérapieaversive,électricité

Renforcementdel’engagement

verslesAlcooliquesanonymes

Antidépresseurs,IRS

Lithium

Thérapiedecouple,autre

Analysefonctionnelle

Hypnose

Médicamentpsychédélique

Carbimidedecalcium

Antagonistessérotoninergiques

Médicamentsanxiolytiques

Préventiondelarechute

Métronidazole

Antidépresseursnon-IRS

Thérapiedemilieu

Alcooliquesanonymes

Auto-confrontationenvidéo

Relaxation

Thérapieconfrontationnelle

Psychothérapie

Thérapienonspécifiquedel’alcoolisme

Cours,éducation,films,groupes

 1,0

 2,0

 3,0

 4,0

 5,0

 6,0

 7,0

 8,0

 9,0

10,0

11,0

12,5

12,5

14,5

14,5

16,5

16,5

18,0

19,0

20,5

20,5

22,0

23,0

24,5

24,5

26,0

27,0

28,0

29,0

30,0

31,0

32,0

33,0

34,0

35,0

36,0

37,0

38,0

39,5

39,5

42,0

43,0

44,0

45,0

46,0

280

173

116

100

 85

 80

 64

 60

 33

 25

 21

 20

 20

 18

 18

 14

 14

 11

 9

  -3

  -3

  -4

  -5

 -13

 -13

 -16

 -32

 -33

 -36

 -41

 -44

 -52

 -68

 -80

 -87

-101

-104

-107

-108

-108

-144

-190

-225

-239

-343

 68

 71

100

 83

 68

100

 80

 62

 67

 50

 40

 57

 50

 67

 38

 67

 40

 40

 49

 33

 33

 33

 33

 40

 33

 53

 43

 38

  0

  0

 25

  0

  0

 29

 30

 11

  0

 17

 14

  0

 17

  0

 11

 10

 27

31

17

 5

 6

25

 4

 5

 8

 6

 6

10

 7

24

 3

 8

 3

 5

 5

35

 3

 3

 3

 3

20

 3

15

 7

 8

 3

 4

 8

 3

 3

14

20

 9

 6

12

 7

 8

18

11

18

20

23

12,68

13,12

11,60

11,83

10,5

13,00

10,40

12,88

10,20

12,00

10,00

10,57

10,75

9,67

10,88

9,67

10,40

12,00

12,80

11,33

11,00

10,33

9,30

10,55

15,67

8,60

11,43

12,25

12,00

10,25

10,12

10,00

11,33

8,36

11,85

10,56

8,67

10,58

10,71

10,50

10,56

10,73

10,94

11,15

8,74

48

53

20

 0

16

50

 0

50

 0

50

10

 0

17

 0

 0

 0

20

30

51

33

 0

 0

15

67

 0

 0

29

25

33

 0

 0

 0

 0

 0

30

 0

 0

25

29

13

17

27

22

20

13

 48

 53

100

100

 84

 80

100

100

100

 83

 88

 86

100

100

100

100

100

 60

 63

 33

 33

 66

100

100

100

 53

100

100

 66

100

100

100

 66

100

 85

100

100

100

 86

 88

 66

 73

 88

 85

 38

1,0

11,0

3,0

4,0

2,0

5,0

6,0

7,5

7,5

18,0

9,0

13,0

10,0

15,5

15,5

17,0

14,0

12,0

20,0

25,0

21,0

25,0

19,0

22,5

22,5

25,0

28,0

29,0

27,0

30,0

31,0

33,0

32,0

35,5

34,0

37,5

41,0

42,0

35,5

39,0

40,0

37,5

45,0

46,0

44,0

136

 37

116

100

125

 68

 64

 60

 60

 -3

 41

 28

 38

 18

 18

 14

 20

 33

  -8

 -22

 -11

 -22

  -5

 -13

 -13

 -22

 -32

 -33

 -24

 -41

 -44

 -52

 -46

 -80

 -62

 -82

-104

-107

 -80

 -84

 -98

-129

-185

-211

-161

 73

 56

100

 83

 63

100

 80

 63

 67

 40

 50

 67

 50

 67

 38

 67

 40

 67

 45

  0

  0

  0

 33

 40

 33

 50

 43

 38

  0

  0

 25

  0

  0

 29

 29

 11

  0

 17

 14

  0

 17

  0

 13

  6

  0

CES : score cumulatif de preuve.%positif : pourcentage d’études avec résultat positif pour cettemodalité thérapeutique. N : nombre total
d’étudesayantévaluécettemodalitéthérapeutique.MQS:qualitéméthodologiquedesétudes.%clinique:pourcentagedesétudespratiquées
dansdespopulationsdemandeusesdesoins.
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TableauII:Interventionsthérapeutiquesetscorescumulésd’efficacité(80)

Modalitédetraitement CES %positif N MoyenneMQS %clinique

Antagonistedopaminergique

Déprivationsensorielle

Bio-feed-back

Expositionauxstimuli

Thérapiedéveloppementale

Médicamentsanticonvulsivants

Sevragemédicalisé

Soutienthérapeutiqueparl’entourage

Méditationtranscendantale

Évaluation(commeseulélémentdel’intervention)

Thérapieaversive,émotionnégative

Feed-back

Médicamenthypnotique

Thérapiefamilialeunilatérale

Expérimentationpsychédélique

Résolutiondeproblème

Sevragetabagique

Désensibilisationsystémique

Thérapiederéminiscence

Autresmédicaments(3typesdifférents)

Thérapiecommunautaire

Renforcementdelaconsciencemorale

Renforcementcommunautaire(enbinôme)

Thérapierécréationnelle

Recherchedetravail

Probation

Monitoringmédical

Surveillancedel’alcoolémie

Ergothérapie

Sevragetabagiqueavecgommenicotine

Sevragetabagiqueavecexercicephysique

Agonistedopaminergique

Précurseursérotoninergique

Entraînementàladiscriminationdel’alcoolémie

Bêtabloqueurs

Choixdupatientàpartirdedifférentesoptions

Psychothérapiedegroupe

Électrostimulationcéphalique

Médicamentsantipsychotiques

Placebo

40

40

38

32

28

26

26

26

24

22

22

22

22

20

18

18

14

13

10

 0

 -4

 -7

 -8

 -8

 -9

 -9

 -9

-11

-11

-12

-12

-16

-16

-24

-26

-28

-30

-34

-36

-48

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

 50

 50

 50

100

 33

  0

  0

  0

  0

  0

 50

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

  0

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

1

3

1

1

1

1

1

2

1

1

1

1

1

1

1

2

1

1

2

2

2

2

10,00

10,00

13,00

10,00

14,00

13,00

13,00

13,00

12,00

11,00

22,00

11,00

11,00

10,00

 9,00

13,50

 8,00

11,50

10,00

 8,66

12,00

 7,00

 8,00

 8,00

 9,00

12,00

 9,00

11,00

11,00

12,00

12,00

 8,00

 8,00

12,00

13,00

14,00

10,00

11,50

 9,00

12,00

  0

  0

100

100

  0

100

100

100

100

  0

100

  0

100

  0

100

100

100

100

100

 66

100

  0

100

100

100

  0

  0

100

100

  0

  0

100

100

100

100

  0

100

100

100

100

CES : score cumulatif de preuve.%positif : pourcentage d’études avec résultat positif pour cettemodalité thérapeutique. N : nombre total
d’étudesayantévaluécettemodalitéthérapeutique.MQS:qualitéméthodologiquedesétudes.%clinique:pourcentagedesétudespratiquées
dansdespopulationsdemandeusesdesoins.
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Lesrecommandationsdebonnepratique(RBP)sontdéfinies
danslechampdelasantécomme“despropositionsdévelop-
péesméthodiquementpouraiderlepraticienetlepatientà
rechercherlessoinslesplusappropriésdansdescirconstances
cliniquesdonnées”.
Elless’inscriventdansunobjectifd’améliorationdelaqualité
etdelasécuritédessoins.
Ellesontpourobjectifdemettreà ladispositiondesdiffé-
rentsacteursdusystèmedesanté(professionnels,patientset
usagers,décideurs)unesynthèserigoureusedel’étatdel’art
etdesdonnéesdelascience,destinée:
-àaiderlaprisededécisiondanslechoixdessoins;
-àharmoniserlespratiques;
-àréduirelestraitementsetactesinutilesouàrisque.
L’élaborationd’uneRBPnedoitpasêtreunobjectifensoi,
maiss’intégrerdansunprogrammedebonnepratiqueallant
de l’identification des points d’amélioration d’une prise en
chargeà l’évaluationde ceprogramme.Unprogrammede
bonnepratiquepeut s’inscriredans le cadredudéveloppe-
mentprofessionnelcontinu.

Choixduthèmedetravail

L’objectif est de proposer des recommandations perçues
commepertinentesetutilisablesparlesprofessionnels.
Le choix du thème doit donc reposer sur la connaissance
des besoins exprimés par les professionnels (interrogation
ad hoc et retour d’expérience de terrain) et sur la réalité
des pratiques (sur la base d’un accès facilité aux bases na-
tionales existantes), ainsi que sur une première analyse de
la littérature. Les organismes responsables de l’élaboration
deRPBpeuventdéléguercette fonctionàuneouplusieurs
personneset l’intégrerdans le cadred’uneprogrammation
pluriannuelle.

Méthodologie

Une démarche rigoureuse et explicite doit être appliquée
pourélaborerdesRBPvalidesetcrédibles.

L’objectif de la méthode des Recommandations pour la
pratique clinique (RPC) est de rédiger un petit nombre de
recommandations:
-concises;
-gradées,enaccordaveclesniveauxdepreuveidentifiésou,
en l’absencedepreuves scientifiques, résultantd’unaccord
d’experts;
-nonambiguës;
-répondantauxquestionsposées.

LaméthodeRPCestuneméthoderigoureused’élaboration
deRBP,quireposesur:
-laparticipationdesprofessionnelsetreprésentantsdespa-
tientsetusagersconcernésparlethèmedelaRBP;
-latransparence,avecmiseàdisposition:
.del’analysecritiquedelalittérature;
.despointsessentielsdesdébatsetdesdécisionsprisespar
lesmembresdugroupedetravail;
.descotationsetcommentairesdesmembresdugroupede
lecture;
.de la liste de l’ensemble des participants aux différents
groupes;
-l’indépendanced’élaboration;
-la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe
detravail.

Déroulementgénéraldel’élaborationdecetteRBP

Sousl’impulsiond’uncomitédepilotagequiaconstituéun
groupedetravailetdeuxgroupesdelecturenationaleteuro-
péen, l’élaborationde la RPB se déroule enquatrephases.

Annexe5.–Méthodedetravail

Méthodedegradationdesniveauxdepreuve

A Preuvescientifiqueétablie Fondéesurdesétudesdefortniveaudepreuve

niveaudepreuve1:-essaiscomparatifsrandomisésdefortepuissanceetsansbiaismajeur

-méta-analysed’essaiscomparatifsrandomisés

-analysededécisionbaséesurdesétudesbienmenées

B Présomptionscientifique Fondéesuruneprésomptionscientifiquefourniepardesétudesdeniveauintermédiairedepreuve

niveaudepreuve2:-essaiscomparatifsrandomisésdefaiblepuissance

-étudescomparativesnonrandomiséesbienmenées

-étudesdecohorte

C Faibleniveaudepreuve Fondéesurdesétudesdemoindreniveaudepreuve

niveaudepreuve3:-étudescas-témoins

niveaudepreuve4:-étudesrétrospectives

-sériesdecas

-étudescomparativescomportantdesbiaisimportants

AE Accordd’experts Enl’absenced’études,lesrecommandationssontfondéessurunaccordentreexpertsdugroupedetravail,

aprèsconsultationdugroupedelecture.

L’absencedegradationnesignifiepasquelesrecommandationsnesontpaspertinentesetutiles.

Elledoit,enrevanche,inciteràengagerdesétudescomplémentaires.



82 AlcoologieetAddictologie.2015;37(1):5-84

R e c o m m a n d a t i o n  d e  b o n n e  p r a t i q u e

Lesgroupes

•Legroupedetravail

Multidisciplinaire et pluriprofessionnel, il comprend de
façon optimale 15 à 20 professionnels de santé ayant un
mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique
oud’écolesdepenséediverses,dontleprésidentdugroupe
detravail,etdesreprésentantsd’associationsdepatientset
d’usagersdusystèmedesanté(mouvementsd’entraidedans
lecasprésent).
La présente RBP ayant une dimension internationale, le
groupe de travail a été coordonné par deux coprésidents,
le président de la Société française d’alcoologie (SFA) et le
président de l’European Federation of Addiction Societies
(EUFAS).
Legroupedetravailrédigelespropositionsderecommanda-
tionsàsoumettreaugroupedelecture.DanslecasdelaRBP
surlemésusagedel’alcool,comptetenudel’importanceet
deladiversitédelacompositiondugroupedetravail,deux
membresdugroupeontétémissionnéscommesecrétairesde
séancepourassurer le caractèrehomogènede la rédaction
desrecommandations.
Lesprofessionnelsdesantédoiventavoirunebonneconnais-
sancedelapratiqueprofessionnelledansledomainecorres-
pondantauthèmedel’étudeetêtrecapablesdejugerdela
pertinencedesétudespubliéesetdesdifférentes situations
cliniquesévaluées.
Lesdonnéesbibliographiquesdisponibles sontanalyséesde
manière critique et synthétisées sous formed’un argumen-
tairescientifique.
Àl’issuedelaphasedelecture,legroupedetravailfinalise
lesrecommandationsselonlescotationsetcommentairesdu
groupedelecture.

•Legroupedelecture

De même composition qualitative, il comprend 30 à 50
professionnels et représentantsdepatients etd’usagersdu
système de santé, élargis aux représentants des spécialités
médicales, professions ou de la société civile non présents
danslegroupedetravail.
Ildonneunavisformalisésurlefondetlaformedelaver-
sion initiale de la recommandation, en particulier sur son
applicabilité,sonacceptabilitéetsalisibilité.
Lesmembres rendentun avis consultatif, à titre individuel,
etnesontpasréunis.
La dimension internationale de la présente RBP a été vali-
dée par un second avis consultatif demandé à un groupe
d’expertsmembresdel’EUFAS,proposésparleprésidentde
l’EUFASetcoprésidentdugroupedetravail.Lesdocuments
detravailontététraduitsenanglaisetlaversionfinaledela
RBPestdisponibleenanglaissurlesitedel’EUFAS.

LesquatrephasesdudéroulementdelaRBP

•Phasederevuesystématiqueetsynthèsedelalittérature

Elleaboutit,danslecasdelaprésenteRBP,à laproduction
d’undossierscientifiqueetd’unelistede19questionsàsou-
mettreaugroupedetravail.
Ledossierscientifiqueestprécédéd’unephasederecherche

documentaire et d’analyse critique de la littérature, ce qui
permetd’affecterunniveaudepreuveauxétudes.

•Phase de rédaction de la version initiale des recomman-
dations

Lesmembresdugroupedetravailrédigentavecleprésident
dugroupedetravaillaversioninitialedesrecommandations
àsoumettreaugroupedelecture.
Aucoursdesréunionsdugroupedetravail, l’argumentaire
scientifiqueetlespropositionsderecommandationsgradées
sontdiscutésenfonctiondesdonnéesetdespratiquesexis-
tantes.
Pourlesaccordsd’experts,unepropositionderecommanda-
tionfiguredansletextedesrecommandationssoumisàl’avis
dugroupedelecturesielleobtientl’approbationd’aumoins
80%desmembresdugroupedetravail.

•Phasedelecture

Elleaboutitàlaproductiond’unrapportd’analysequicollige
l’ensembledescotationsetdescommentairesdesmembres
desgroupesdelecturenationaleteuropéen.
Chaquemembrerendunavisindividuel.
Lagrilled’évaluationdelaqualitédesrecommandationsest
latraductionfrançaisedelagrilleAGREE(AppraisalofGuide-
linesforResearchandEvaluationInstrument).Ellecomporte,
pour chaque proposition de recommandation, une échelle
numériquediscontinuegraduéede1à7,assortied’unecase
destinéeauxcommentaires.

•Phasedefinalisation

Elle aboutit à la production de la version finale de l’argu-
mentaire scientifique, des recommandations et de sa syn-
thèse (sous la forme de messages-clés), puis à la diffusion
desdocuments.
Aprèsanalyseetdiscussiondescotationsetdescommentaires
dugroupede lecture, les recommandations sontmodifiées
parlegroupedetravailselondesrèglesprécises.

Gestiondesconflitsd’intérêtsetmodalitésdecomposition
dugroupedetravail

Modalitédecompositiondugroupedetravail

Laconstitutiondugroupede travail,déterminéepar le co-
mitédepilotage,aétéeffectuéeselonlaméthodeprésentée
dansleguideméthodologiquedelaméthodeRPCdelaHAS:
sollicitationdespartiesprenantesdansledomaine(sociétés
savantes, conseils nationaux professionnels de spécialité,
collègede lamédecinegénérale,associationsd’usagers)en
vuederecueillirdesnomsdeprofessionnelsetreprésentants
d’usagersinvestis.
Dans un second temps: sollicitation des différents experts
pressentis pour accord de participation et recueil de leur
déclarationd’intérêts.
Autotal,18expertsontétésollicitéspourintégrerlegroupe
detravailetontrenvoyéleurdéclarationd’intérêt.

Gestiondesconflitsd’intérêts

Les intérêtsdéclarésdecesexpertsontétéanalyséspar les
membresducomitédepilotageetconsidéréscommecompa-
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Larecherchedocumentaireaétésystématique,hiérarchisée
etstructurée.Lesmembresducomitédepilotageontpartici-
péàl’élaborationdelastratégiederecherchedocumentaire.
Elle a été effectuée sur une période adaptée au thème et
miseàjourjusqu’àlapublicationdesrecommandations.

Une part très importante de la recherche bibliographique
estbaséesur leméthodiquetravaild’analyseréalisépar les
sociétéssavantesinternationales.

Une sélection bibliographique des références selon les cri-
tèresdéfinisaétéeffectuéepar lesmembresducomitéde
pilotageàl’issuedelapremièreréuniondecelui-ci.

Chaque article retenu a été analysé selon les principes de
lalecturecritiquedelalittérature,ens’attachantd’abordà
évaluerlaméthoded’étudeemployée,puislesrésultats.

L’analysedelalittératurepréciseleniveaudepreuveetdes
études.

Méthodederecherchedocumentaire

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études
définisenphasedecadragepar lesmembresducomitéde
pilotageetaétélimitéeauxpublicationsenlangueanglaise
etfrançaise.

Sourcesd’informations

Basesdedonnéesbibliographiques:
-Medline(NationalLibraryofMedicine,États-Unis);
-TheCochraneLibrary(WileyInterscience,États-Unis);
-ScienceDirect.
Autressources:
-site internet des sociétés savantes compétentes dans le
domaineétudié;
-bibliographiedesarticlesetdocumentssélectionnés.

Stratégiederecherche

Lastratégiederecherchedans lesbasesdedonnéesbiblio-
graphiquesaétéconstruiteenutilisant,pourchaquesujet,
soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des
termeslibres(dutitreoudurésumé).Ilssontcombinésavec
lestermesdécrivantlestypesd’études.
Cette recherche a été complétée par la bibliographie des
expertsdugroupedetravailetlesréférencescitéesdansles
documentsanalysés.

Veille

En complément, une veille a été réalisée jusqu’en février
2014sur lessites internetmentionnésplushautdans lepa-
ragraphe“Sourcesd’informations”.

Annexe6.–Recherchedocumentaire

Stratégiederecherchedocumentaire

Étape Termesutilisés
Période

derecherche
Nombre

deréférences

Recommandations Étape1

Étape2

“Alcohol”OU“Alcoholic”OU“Drinkers”OU“Problemdrinking”

PracticeGuidelineOUGovernmentPublicationOUConsensus

DevelopmentConferenceOUConsensusDevelopmentConferenceNIH

01/1994–02/2014

165

Méta-analyses,

revuesdelalittérature

Étape1

et

Étape3 Meta-analysisOUReview[publicationtype]

01/1994–02/2014

11849

Essaiscontrôlés

randomisés

Étape1

et

Étape4 RandomizedControlledTrialOUMulticenterStudyOUControlled

ClinicalTrialOUComparativeStudyOUClinicalTrial,PhaseIII

01/1994–02/2014

16328

tiblesavecleurparticipationaugroupedetravaildecetteRBP.
Lesdéclarationspubliquesd’intérêtssontconsultablessurle
sitedelaSFA(sfalcoologie.asso.fr)àlarubrique“Recomman-
dationdebonnepratique”.

Actualisation

L’actualisationde cetteRBP sera envisagéeen fonctiondes
données publiées dans la littérature scientifique ou des

modificationsdepratique significatives survenuesdepuis sa
publication.

Notabene

Danslecadredelaprésenterecommandation,laSFAachoisi
l’agence Transferase Consulting & RP pour l’accompagner
dans l’organisation logistique et la coordination générale
duprojet.
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Critèresdesélectiondesarticles

Larevuesystématiquedelalittératureaétélimitéeauxétu-
des relativesà l’efficacitéouà la sécuritédes interventions
proposéespouvantapporteruneplus-valuescientifiquepar
rapportàl’avisd’experts.

Ontétéinclusesdanslarevuesystématiquedelalittérature,
lespublicationssuivantesenfrançaisouenanglais:
-lesétudesprinceps;
-lespublicationscomplètes(lesrésumésetlesactesdecollo-
quesn’ontpasétéretenus);
-les recommandations de bonnes pratiques françaises et
étrangères(revuessystématiques,avisd’expertspluridiscipli-
naires,avisdereprésentantsd’usagers);
-les revues systématiques d’essais contrôlés, avec ou sans
méta-analyse;
-lesessaiscontrôlésrandomisés(ECR)ounon,dontlapubli-
cationétaitpostérieureauxrevuessystématiquesrépondant
àlamêmequestion;
-lesétudesdecohorteetétudescomparativesdontlapubli-
cationétaitpostérieureauxrevuessystématiquesrépondant
àlamêmequestion;
-lesthèsesdepratiquepourl’étudedel’étatdespratiques.

Critèresd’inclusion

-Objectif: étudier l’efficacité d’un traitement ou d’une
stratégiedansl’aideàl’arrêtouàlaréductiondelaconsom-
mationd’alcool.
-Schémad’étude:
1)revues systématiques, méta-analyses d’ECR, ou avec au
moinsungroupedecontrôle;
2)étudesépidémiologiquesetobservationnelles.
-Toutepopulationdeconsommateursd’alcool.
-Mesure de référence de la consommation alcoolique à
l’inclusion.
-Groupesdecomparaison:
1)placeboet/ouautretraitement;

2)consommateurvsnon-consommateur;
3)mésusagevsnon-mésusage.
-Critèredejugement:
1)abstinence;
2)diminutiondeconsommation;
3)contrôledel’usage.

Critèresd’exclusion

-Étudesdecas,cascliniques.
-Revuesd’acteurs,revuesgénérales,etc.
-Absencedegroupedecomparaison.
-Populationtrès spécifiqueetnongénéralisableà lapopu-
lationfrançaise.

Méthodedetridesarticles

La sélection des articles a été effectuée de façon indépen-
danteparlePrH.J.Aubin,coprésidentdugroupedutravail,
etparlePrF.Paille,présidentducomitédepilotage.
Unepremièresélectiondesarticlesaétéréaliséeparlecture
dutitreetdurésumé.Certainsarticlesontétéécartésseule-
mentàlalecturedutitres’ilsneremplissaientparlescritères
d’inclusion.Dansledoute,siletitren’étaitpassuffisamment
explicite,lerésuméaétélu.
Lesarticlessélectionnésontensuiteétélusenintégralité,et
seuls ceux qui remplissaient les critères d’inclusion ont été
gardéspouranalyseetsontprésentésici.
Unniveaudepreuveaétéattribuéauxétudesenfonction
de leur qualité méthodologique (Agence nationale d’ac-
créditation et d’évaluation en santé. Guide d’analyse de la
littératureetgradationdesrecommandations.Guidemétho-
dologique.Paris:ANAES;2000).

Résultats

Nombrederéférencesanalysées:629au24septembre2014.
Nombrederéférencesretenues:192au2octobre2014.


