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•Mercredi 19 mars 2014

Prévention : constat 
et perspectives

Président:PrHenri-JeanAubin(Villejuif)
Modérateur:DrBenoîtFleury(Bordeaux)

Duplaisirauxdommages:
lesreprésentationsenquestion

Lesreprésentationssociétalesde
l’alcooletdesaconsommation:
lesparadoxesfrançais
DrAlainRigaud(Reims)

Lesdommagessanitairesetsociauxinduitspar
laconsommationd’alcoolenFrancesontcon-
nusetbienmesurés,etjustifientl’objectifd’en
réduireleniveauglobaldemanièresignificative,
inscritdans la loidesantépubliquede2004.
Pourtant, les politiques publiques ne cessent
de balancer entre mesures relatives à l’offre
et défense des intérêts économiques et des
producteurs, tandisque le coût social de l’al-
coolisme reste la forêt cachéepar l’arbredes
recettes fiscales immédiates et que l’on ne
cessedevaloriserlaconsommationenpréten-
dantluttercontrel’abus.

Le terme “alcoolisme”, sous l’égide duquel
reste inscrite laprévention, entretientdans le
corps social des représentations erronées au
regard des réalités scientifiques et marquées
parundualismemanichéen.Cedualisme,qui
oppose lebienboireetsaconvivialitéaumal
boiredesrustresetdesmalades,faitobstacle
à une perception exacte des conduites d’al-
coolisation et du risque alcool, à la nécessité
delespréveniretàl’élaborationdestratégies
adaptéespouryparvenir.

Lesreprésentations
desdommages
DrPhilippeBatel(Clichy)

Placedel’alcool
danslapromotiondelasanté
enFrance:lesstratégies
validéesetleurslimites
DrPierreArwidson(Saint-Denis)

Dans un premier temps, nous avons proposé
un panorama d’actions de promotion de la
santédansledomainedel’alcoolréaliséessur
leterritoirefrançais.Ceciaétéfaitàpartird’un
travailderepéragedesactionsdeterraindans
les domaines du tabac, de la nutrition et de
l’alcool (Sauvion, Peronet, Inpes, 2011).Nous
avonsdécritles13actionsdeterrainretenues

par ces auteurs, le thème abordé, le public
cible, les approchesmobilisées et l’évaluation
proposée.
Ensuite, nous avons présenté les principa-
les conclusions et tendances de la littérature
scientifique décrivant l’évaluation des actions
de prévention dans le domaine de l’alcool à
partirdessynthèsesinternationalesdisponibles
(Guillemont, Santé Publique, 2013; Expertise
collectiveAddictions,Inserm,2014...).
Puis, nous avons terminé par les enjeux que
représententlarencontredesactionsdeterrain
et les interventions validées. Quel équilibre
entrelesactionsimaginéespar lesopérateurs
de terrain et les actions validées ailleurs, et
souventà l’étranger,etque l’onchercheraità
implanter (Strengthening families program–
SFP par exemple)? Comment pourrait-on
réconciliercesdeuxapprochesdansundouble
objectif d’améliorer la santé de la population
etd’optimiserlesressourcesdisponibles?

LePlangouvernemental2014-2017:
quelsobjectifs,quelsmoyens?

Tableronde

Intervenants:
MmeDanièleJourdain-Menninger(Mildt)
DrRenéDemeulemeester(FNES)
PrPierreLombrail(SFSP)
PrMichelReynaud(Villejuif)

19,20et21mars2014,Maisoninternationale,Paris

Les Journées de la SFA
Résumésdescommunications

VIEDELASFA

De la prévention au soin
Pragmatisme et efficience en alcoologie
Coordination:PrHenri-JeanAubin,DrPhilippeBatel,MmeMichelineClaudon,DrBenoîtFleury,

PrMichelLejoyeux,PrFrançoisPaille,DrDidierPlayoust,DrAlainRigaud
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Prévention :  
promotion de la santé

Président:PrMichelLejoyeux(Paris)
Modérateur:DrAlainRigaud(Reims)

Préventionuniverselle
oupréventionsélective?
DrFrançoisBourdillon(Paris)

Laquestion“Préventionuniverselleoupréven-
tion sélective?” appelle une autre interroga-
tion: prévention de quoi, de l’alcoolisme, du
risquealcool,desdommagessociaux?
Préventions universelle et sélective sont tou-
jours opposées alors que ces stratégies sont
clairement complémentaires. La communica-
tionestrevenue:
-surlapolitiquepublique;
-sur les démarches menées en France de
manière généraliste et celles ciblées sur des
groupesdepopulation;
-sur les modes de prévention en population
versuslesdémarchescentréessurlesindividus,
notammententermesderéductiondesrisques;
-sur les besoins: d’indicateurs, de continuité
des actions et des financements et de relais
deterrain.

Lesméthodesvalidées
depromotiondelasanté
DrRéalMorin(Québec)

Dès1946,l’Organisationmondialedelasanté
définissait la santé comme un état complet
de bien-être physique, mental et social, ne
consistant pas seulement en une absence
de maladie ou d’infirmité (OMS, 1946). En
1986, à Ottawa, lors de la première grande
Conférence internationale en promotion de
la santé, la santéétaitprésentée commeune
ressourcede la viequotidienneetnon lebut
delavie.LaCharted’Ottawademeure,28ans
plustard,unguidepharedesactionsvisantà
améliorer la santédespopulations.Ellea fait
faire unbonprodigieux à la promotionde la
santé.Promouvoirlasantéveutdire:élaborer
unepolitiquepubliquesaine,créerdesmilieux
favorables, renforcer l’action communautaire,
réorienterlesservicesdesantéetacquérirdes
aptitudesindividuelles(OMS,1986).
Au cours des années 1970 et 1980, on a
observéundéveloppementaccéléréderecher-
chesetd’expérimentationsvisant l’acquisition

des aptitudes individuelles pour des compor-
tements favorables à la santé. On a mis en
place une multitude de programmes conçus
pour convaincre les gens de modifier leurs
comportements.Cependant,ons’estviterendu
comptequ’influencerlescomportementsindivi-
duelsétaitunetâchedifficile,quidonnaitdes
résultats limités. Dans les pays industrialisés
oùlesprincipalescausesdemortalitésontles
maladieschroniques,onprendpouracquisque
lasolutionpassepardesgensquiapprennent
àsenourrirmieux,àcesserdefumer,àfairede
l’exercicephysiqueetàboireavecmodération.
Onditquelesgenssontresponsablesdeleur
étatdesantéetdesmaladiesquilesaffligent.
Or, depuis les années 1980, la connaissance
desdéterminantssociauxdelasantéestvenue
donnerune imagebeaucoupplusnuancéeet
réaliste de la responsabilité individuelle en
matière de santé. Dans les programmes de
promotion de la santé, on a vu émerger une
panoplie de mesures destinées à créer des
environnementsfavorablesàlasanté.

Il est rarement possible d’agir efficacement
en matière d’environnements favorables sans
passer par l’adoption de politiques publiques
affichant la santé comme valeur phare. Par
exemple,en2004auQuébec,despartenaires
desantépubliqueavaientlancéunvibrantap-
pelàlamobilisationpours’attaqueràl’obésité
grandissante.Deuxansplustard,envuedefa-
voriserunesainealimentation,unmodedevie
physiquementactifetlapromotiondenormes
socialesvalorisantlessaineshabitudesdevie,
leGouvernementa lancéunplanquiengage
dans l’action trois secteurs stratégiques: les
secteurs agroalimentaires, de l’environnement
bâti et du socioculturel. En promotion de la
santé, c’est ceque l’onappelle l’action inter-
sectoriellepourdespolitiquespubliquessaines.
Ils’agitd’undéfidelonguehaleine,maisdans
les faits, davantage maintenant que jamais
auparavantonsentl’engagementcollectifdes
différentsacteursdelasociété.

Le Conseil des ministres se penche actuelle-
mentsurunepolitiquenationaledeprévention
oùleseffortsconsisterontàmettredelasanté
dans toutes les politiques, faisant ainsi écho
au thème de la 8ème Conférence internatio-
naleenpromotiondelasantéquis’esttenue
à Helsinki en juin 2013. L’intégration de la
consommation d’alcool comme déterminant
de la soixantainedeproblèmes sociauxetde
santé documentés par les experts mandatés
par l’OMS est un défi de taille. Les experts

ontaussidocumentéquecesont lesmesures
visantlacréationd’environnementsfavorables
qui ont démontré la plus grande efficacité.
Lamiseenplacede tellesmesures sebutent
toutefoisàdesopinionspubliqueetpolitique
peu sensibles et à l’opposition de l’industrie.
La conséquence est le confinement des in-
terventionspréventives dans le créneaude la
responsabilité individuelle.Encequiconcerne
la consommation d’alcool, il faudra donc re-
doublerd’effortspouradopterunelogiquede
promotiondelasanté.

Del’impliciteàl’explicite:
pouruneformation
desnon-spécialistes
MmeMichelineClaudon(Colombes)

De nombreux acteurs du champ social, para-
médical ou médical, sont les premiers inter-
locuteurs de patients encore dans le déni de
leur problème d’alcool ou ambivalents pour
entreprendreunedémarchedesoins.
Cet accompagnement, qui se situe bien en
amontdusoin,s’appuiesur le liend’attache-
mentactiftoutaulongdelavie...“Duberceau
àlatombe”(Bowlby,1988).
Tropsouventencore,cesintervenantsnes’ac-
cordentpasdelégitimitépourposerlespremiers
mots et devenir partenaires du soin. Ils inter-
pellentles“spécialistesenaddictologie”qu’ils
considèrentcommelesseulscapablesd’amener
les patients vers une décision thérapeutique.
Nous avons ici interrogé la place et l’intérêt
delaformationpourcesnon-spécialistes,afin
qu’ils s’approprient cette réflexion de Louise
Nadeau: “Peu importe la manière dont on
s’occupedupatient, l’important c’est de s’en
occuper,carcequicomptec’estuneprésence
humaine forte, impliquée... Le patient, lui, a
besoin de quelqu’un à qui faire confiance et
qui le sécurise. Lepatientprend cequ’il veut
ennouslàoùilabesoindes’attacher...”.
Uneformationdecesacteursdel’ombrepour-
rait lesaideràmieuxcomprendreetaccepter
lesenjeuxetleslimitesdeleurinterventionet
deleurimplicationdansceparcours.

Lapréventionbaséesurlespreuves

Tableronde

Intervenants:
DrPierreArwidson(Inpes)
M.SergeKarsenty(APA)
DrMichelCraplet(Anpaa)
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M.SergeKarsenty(APA)
L’AlliancePréventionAlcoolestuneorganisa-
tionfédérativevouéeàproduiredesplaidoyers
enfaveurdelaprévention.Elleestissued’une
révolted’acteursde terraincontre les incohé-
rences gouvernementales qui ont libéralisé la
publicité pour l’alcool sur internet. Quoique
baignéedanslaculturedesévaluationsscien-
tifiquesdesactionsdepréventionsynthétisées
par Thomas Babor et ses collègues, elle ne
peut prétendre s’y tenir exclusivement dans
les propositions qu’elle élabore à l’intention
des pouvoirs publics. Sa revendication sur
l’augmentation minimale des prix de l’alcool
pur dans toutes les boissons, mesure efficace
pourdiminuerlaconsommation,s’accompagne
eneffetd’unedemandesystématiquedecohé-
renceetdelisibilitédespolitiques.Desmesures
inefficaceslorsqu’ellessontisoléesetsegmen-
tairespeuventserévélerutileslorsqu’ellessont
accompagnéesd’actionsdecommunicationou
d’actions de proximité qui leur donnent sens,
qu’ils’agissed’étiquetageoud’interdictionde
lavented’alcoolauxmineurs.
Elle se range également à l’avis des lanceurs
d’alerte, signataires du Statement of concern
adresséàl’OMSenfévrier2013,pourdeman-
derquelesproducteursd’alcoolnebénéficient
pasdelacautiondesÉtats,nidesprofession-
nels de santépublique, pour s’occuper à leur
manièrede l’information,de lapréventionou
delarecherchesurl’alcool.

DrMichelCraplet(Anpaa)
La prévention du risque alcool pourrait
aujourd’hui être basée sur des études scien-
tifiques. Cependant, l’acceptation sociale des
mesures dont l’efficacité a été prouvée est
faible et la volonté politique manque pour
leur mise en œuvre en dépit des vœux pieux
expriméspardenombreux intervenants. Ilest
vrai que, dans certaines études, la prise en
compte des facteurs culturels n’est pas tou-
jours satisfaisante. Même dans notre monde
globalisé, les manières de table et les modes
deconsommationd’alcoolrésistentsouventà
l’uniformisationdelamondialisation.
Ilestdémontréquelecontrôledel’offred’alcool
estefficace.Parailleurs,lafaibleefficacitédes
actionséducatives,souventmiseenavant,doit
êtreanalyséeendétails.Ilestfaciledes’aper-
cevoiralorsdesprésentationsbiaiséesdecer-
tainesétudesetdeconclurequel’information
etl’éducationjouentunrôleetqueleureffica-
citépourraitêtreaugmentéeassezfacilement.

Du fait de ces confusions, et en raison des
difficultés de mise en œuvre sur le terrain
des mesures décrites comme efficaces, “on”
demanded’autresétudes,àlagrandesatisfac-
tiondesproducteursd’alcool.Alors,“pendant
l’inventaire, la vente continue” avec ses con-
séquencesdommageablespour la santé et la
sécuritédescitoyens.

•Jeudi 20 mars 2014

Prévention : 
populations-cibles et 
stratégies sélectives

Président:DrPhilippeMichaud(Clichy)
Modératrice:DrAnne-MarieBrieude(Blois)

Repérageprécoce
etinterventionbrève–RPIB,
méthoded’interventionprécoce

Enmédecinegénérale,lerepérage
faitprendreencharge
DrPhilippeBinder(Lussant)

En médecine générale, un patient sur cinq a
un problème lié à la consommation d’alcool
sansêtreunmotifdeconsultation.Laplupart
(90%)trouventnormald’être interrogésàce
sujet,pourtantseulement8%leseraient.
En Poitou-Charentes, nous avons recueilli
auprès de 378 généralistes des données qui
confortentcellesduBaromètresanté2009.Le
niveau d’investissement des généralistes sur
l’alcoolsesitueentreceluisurletabac:mas-
sif, et celui sur les opiacés: sélectif. Si 97%
pensent que c’est leur rôle d’intervenir, 69%
trouvent faciled’aborder lesujetet43%ont
fait une prise en charge dans les sept jours.
Leur investissement s’accroit avec l’âge et
84%sefontaider,surtoutlesfemmes.
Notre réseau addiction régional développe
trois outils de soutien avec une idée simple:
lerepéragefaitprendreencharge.
1-Undéléguévisitechaquegénéralisteàson
cabinetpourdesmessagesdebase:interroger
simplement plutôt que de diagnostiquer; re-
connaîtreleplaisiravantd’intervenir;s’accor-
dersurunobjectiftrèslimité,puisl’évaluer.
2-Desgroupesressourceslocaux(GRAL)réu-
nissent lesprofessionnels (indemnisés)autour

dessituationscomplexes.
3-Des psychologues libéraux indemnisés ac-
compagnentlespersonnesévaluées.

LeRPIB:succèsetlimites
DrPhilippeCastera(Bordeaux)

Contexte: la France a intégré le programme
Lessisbetterdel’Organisationmondialedela
santéen1998.Malgréquelquessuccès,lapra-
tiquedurepérageprécoceetdel’intervention
brève(RPIB)demeuretrèsinsuffisante.
Méthodologie:l’objectifdecetteprésentation
est de réaliser une synthèse narrative de la
littérature,quianalyselessuccèsetlimites,les
atoutsetfaiblessesduRPIB“alcool”,telqu’il
s’estdéveloppéenFrance.Larecherchedocu-
mentaireaétéréaliséeennovembre2013.
Résultats:leseffortsdespouvoirspublicspour
soutenir ledéveloppementduRPIBenFrance
sont significatifs, mais trop fragiles pour en
permettre une diffusion nationale homogène.
Malgré tout, l’implication de certains promo-
teursetfinanceursapermisdesréussitesloca-
les. Les seuils de risque actuellement retenus
sontdiscutésetvariablesselonlesrecomman-
dationsfrançaises.Lesinterventionsbrèvesont
prouvéleurefficacitéàcourttermeetsurdes
critèresintermédiaires,commeladiminutionde
laconsommationdéclaréed’alcool.
Conclusion:nousproposonsdediversifier les
modalités du RPIB selon les professionnels,
les contextes et les publics. Une approche
opportuniste, centrée sur les usages nocifs et
les situations à risque immédiat, semble plus
pragmatiqueenmédecinegénérale.

Présidente:DrClaudineGillet(Nancy)
Modérateur:DrDidierPlayoust
(Andernos-les-Bains)

Alcoolisationdesjeunes

Leslimitesd’uneprévention
chezlesjeunes
PrMartineDaoust(Amiens)

Intervenirauprèsdesjeunes
M.MatthieuChalumeau(Rennes)

Lesméthodesefficaces, les intervenantsperti-
nentset lesoutilsprometteurspour intervenir
auprèsdesjeunessontaujourd’huibiendocu-



V i e  d e  l a  S FA

165AlcoologieetAddictologie.2014;36(2):162-175

mentés, bien qu’insuffisamment connus et
mis enœuvre. Plusieurs présentations lors de
ces Journées sont venues préciser l’état des
connaissancesdanscedomaine.
Cetteprésentations’estconcentréesurlesrésul-
tatsde travauxmenéspar l’AIRDDSen2013:
mieuxutiliserinternetetlemobileenprévention
etréductiondesrisques.Cetravailafaitl’objet
d’un guide à l’attention des décideurs publics
etdesacteursaucontactdespopulations,ainsi
qu’unmotiondesignprésentantsousuneforme
visuelle (vidéo, infographie et animations) les
principaux résultats. Les outils numériques ne
vontpastransformerlapréventiondescondui-
tes addictives. En revanche, ils ont le potentiel
pourlafaireévoluer,àconditiondesesaisirde
cetteopportunitéquipeutréinterrogerlesprati-
quesprofessionnellesdesacteursdeprévention
faceàleurpublic.Unpublicdontlesbesoinset
attentessont,danslefond,toujourslesmêmes,
mais qui peuvent évoluer dans la forme. Les
outils numériques offrent cette possibilité de
compléter les stratégies d’intervention pour
essayerdefaireencoremieuxetdifféremment...
sans en attendre de miracles car les mesures
d’évaluationmontrentbienqueleseffetssurles
comportementsdesjeunesrestentfaibles.
Résumons: prévenir les conduites addictives
avec les outils numériques (sites internet,
médias sociaux, applications mobiles, jeux
sérieux...)c’estnécessaireetpossible,maisen
respectantcertainesconditions...
Nécessaireetpossible,car:
-les jeunes sont massivement équipés de
ces outils et présents sur les réseaux sociaux
numériques;
-les acteursdepréventiondoivent être làoù
lesjeunessont!;
-lepotentiel technologiquedecesoutilsper-
metdeconcevoirdesinterventionstrèsperfor-
mantesetpersonnalisées;
-laplupartdesétudesscientifiquesmontrentun
impactpeut-êtrefaiblemaisréelsurlesmodifi-
cationsdecomportementdansledomainede
lapréventionetdusoin,etcetimpactpourrait
s’accroîtreavecleperfectionnementdesoutils
etlasophisticationdesprogrammesproposés.
Cependant, des conditions doivent être res-
pectées:
-prendreencomptelesinégalitésnumériquesqui
existententrelesjeunesetdévelopperles“capa-
citésdetrouver,comprendre,évalueretcommu-
niquerl’informationdemanièreàpromouvoir,à
maintenir et à améliorer sa santé dans divers
milieuxaucoursdesavie”,cequel’onappelle

la littératie en santé (définition canadienne);
-s’assurer de l’utilisabilité des technologies
proposées:adopteruneconceptioncentréesur
l’utilisateuretco-construireaveclesgroupesde
jeunesciblés;
-veilleràcequelesprogrammesproposéssui-
vent les recommandations scientifiquesd’effi-
cacitélesplusrécentes(aujourd’hui:présenter
desinformations,développerdescompétences,
avoir une approche motivationnelle, proposer
une auto-évaluation et des rétroactions nor-
mativespersonnalisées);
-disposer de moyens humains et financiers
pourdévelopper,mainteniretfaireévoluerles
outilscréés,ets’organiserenconséquenceavec
touslespartenairesnécessairesauprojet;
-êtreprêtàréinterrogersespratiquesprofession-
nellesdepréventionpourlesadaptersibesoin;
-appliquerlescritèresdequalitédetoutprojet
de prévention des conduites addictives (état
des lieux préalable, participation des acteurs,
non-moralisation, respect du cadre réglemen-
tairesur lesproduits,évaluation...)etprendre
en compte les critères spécifiques de la pré-
vention avec des outils numériques (connais-
sancedesusagesdecesoutilspar lespublics
ciblés,connaissancestechniquessurlesoutils,
réglementation: mentions légales, respect de
l’anonymat et des données personnelles...);
-et, bien sûr, être soutenu méthodologique-
mentetfinancièrementpardesinstitutions.

Pourunepréventionterritorialeauprès
desjeunes:lesconditionsinstitutionnelles

Tableronde

Intervenantes:
PrMartineDaoust(GRAP)
MmeDelphineVilain(ARS)

Prévention : 
communications libres

Président:DrYannickLeBlévec(Astillé)
Modérateur:DrFrédéricBrouzes
(Pointe-Noire)

Hospitalisationdesevrage
complexeenurgence:
pragmatismeetefficience
DrJulienAzuar,DrFrankQuestel,
DrÉricHispard,DrFlorenceVorspan,
PrFrankBellivier(Paris)

Contexte: l’hospitalisation est rarement pro-
poséeaupatientalcoolo-dépendantconsultant
auxurgences,aumotifqu’unsevragede l’al-
cooldoitêtremotivéettravailléenamont.
Objectif: comparer l’adhésion au suivi addic-
tologique de patients hospitalisés pour des
sevrages complexes non programmés initiés
par un passage aux urgences et celui de pa-
tients hospitalisés pour des sevrages comple-
xes programmés à partir de la consultation
d’addictologie.
Méthode: étude rétrospective cas-témoins
comparant deuxgroupesde60patients con-
sécutifs, lesunshospitaliséspar lesurgences,
lesautresdefaçonprogramméeparlaconsul-
tation. Les caractéristiques cliniques des pa-
tientsetleuradhésionausuiviaddictologique
proposé dans l’année suivant la sortie sont
décritesetcomparées.
Résultats: les patients hospitalisés via les
urgencessontsignificativementplusâgés,ont
plus de comorbidités somatiques, ont moins
souvent un emploi et nécessitent un séjour
pluslong.Iln’yapasdedifférencesignificative
entrelesdeuxgroupesconcernantlepourcen-
tage de venue aux rendez-vous de suivi (au
moinsuneconsultation:57%versus61%;
p=0,227). Les facteursprédictifsde leurve-
nueàaumoinsuneconsultationdesuiviaprès
lasortiesontlesexeféminin,lefaitd’avoirun
domicileetunmédecin traitantdéclaré.Ceux
prédictifsde leurvenueàaumoinscinqcon-
sultations sont une alcoolo-dépendance plus
récenteetl’existenced’unsuiviaddictologique
antérieur.
Conclusion: l’hospitalisation pour sevrage
complexeàpartirdesservicesd’urgencepeut
être une porte d’entrée pragmatique et effi-
cientedans lafilièredesoinsaddictologiques
pourlespatientsalcoolo-dépendants.

Pertinencedelamiseenplace
d’unprogrammededépistage
etdevaccinationcontre
levirusdel’hépatiteB
chezdespatientshospitalisés
pouruneconduiteaddictive
DrPierreLahmek,DrNadineMeunier,
DrÈveBettach,DrJean-BaptisteTrabut,
DrMohamed-AliGorsane,DrSylvain
Balester-Mouret(Limeil-Brévannes)

Contexte: le virus de l’hépatite B (VHB) est
une cause majeure d’hépatite chronique et
decancerdufoiechezlesusagersdedrogues
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(UD).EnFrance,lesUDontuneséroprévalence
desmarqueursduVHBimportante(27à56%)
etunefaiblecouverturevaccinale(15à30%).
Le renforcement de la vaccination contre le
VHBchez lesUDest l’unedesmesuresde la
politique de prévention des risques, mais sa
miseenplacedansuncadreinstitutionnelest
peuévaluée.
Lebutdenotretravailétaitderapporternotre
expériencedelamiseenplaced’undépistage
systématiquedesmarqueurs sériquesduVHB
et d’une proposition vaccinale chez des pa-
tientshospitaliséspouruneconduiteaddictive.
Patients et méthode: de novembre 2011 à
décembre2013,nousavonseffectuéchezdes
patients hospitalisés un dépistage systémati-
quedesmarqueurssériquesduVHB(AgHBs,
Ac anti-HBs, Ac anti-HBc); une vaccination
était systématiquement proposée chez les
patients non immunisés contre le VHB (Ac
anti-HBs-).Un recueil informatisédes facteurs
derisqued’infectionpar leVHBetdescarac-
téristiquescliniquesetbiologiquesdespatients
était également effectué.Afin d’apprécier la
pertinencede ladémarche,nousavonsdéfini
des patients éligibles à la vaccination selon
lescritèressuivants:présenced’unfacteurde
risqued’infectionparleVHBetaccordpourla
vaccination, etdespatientsnonéligiblesà la
vaccination(absencedefacteurderisqueet/ou
refuset/oucontre-indicationàlavaccination).
Résultats: 468 patients ont été inclus dans
l’analyse.201(43%)n’étaientpasimmunisés
contre le VHB dont 180 (38%) n’avaient
aucun marqueur sérique du VHB. Parmi ces
180 patients, 83 (46%) avaient un facteur
derisqued’infectionparleVHB(PFDR+)et97
(54%)n’enavaientpas(PFRD-).Parmiles83
PFDR+:62 (75%)onteuunepropositionde
vaccinationdont37(45%)ontétévaccinéset
25(30%)n’ontpasétévaccinés(19refuset
six sortis précocement); 21 (25%)n’ont pas
eu de proposition de vaccination (neuf sortis
précocement,11oublis,unecontre-indication).
Parmi les 97 PFDR-: 28 (29%) ont eu une
propositiondevaccinationdont12(12%)ont
étévaccinéset16(16%)ontrefusé lavacci-
nation;69(71%)n’ontpaseudeproposition
devaccination.Pertinencedeladémarche:37
patients vaccinés pour 63 patients éligibles
(59%) et 105patients non vaccinés sur 117
patientsnonéligibles(90%).
Conclusion: ce travail confirme le faible taux
deprotection contre leVHB chez les patients
hospitaliséspouruneconduiteaddictivealors

que,paradoxalement,prèsdelamoitiédeces
patients ont un facteur de risque d’infection
parleVHB.Lamiseenplaced’unprogramme
dedépistage et de vaccination contre leVHB
chez des patients hospitalisés paraît théori-
quement pertinente,mais semble en pratique
perfectible, en particulier dans sa capacité
à vacciner l’ensemble des patients éligibles.
Celadoitnousinciteràadapternotrepriseen
chargeàcetteexigence.

Pharmacocinétiquedubaclofène
chezlepatientalcoolo-dépendant
etimplicationclinique
PrNicolasSimon,DrBruceImbert,
DrIsabelleJaquet,PrJean-ClaudeAlvarez
(Marseille)

Introduction:lebaclofèneestutiliséenFrance
dans ladiminutiondeconsommationd’alcool
et/oulemaintiendel’abstinence.Lesmodalités
decetteadministrationnesontpasencorepar-
faitement identifiées. L’objectif de cetteétude
estdedéterminer lesprofilsde concentration
etd’identifier lanaturede larelationentre la
doseadministréeetl’effet.
Matérieletméthode:touslespatientsalcoolo-
dépendants suivis en hôpital de jour avec
une prescription contrôlée de baclofène ont
été inclus dans cette analyse. À l’occasion
des bilans biologiques, des concentrations de
baclofène ont été mesurées. Lors des visites
decontrôle,desévaluationsdelaréponsesur
le craving (OCDS), la consommation d’alcool
résiduelle (grammes d’alcool/semaine) et la
tolérance ont pu être réalisées. Une analyse
pharmacocinétique/pharmacodynamique par
régression non linéaire à effets mixtes a été
possible(NONMEM).
Résultats: 37 patients avec des doses allant
de 30 à 240 mg ont été inclus dans l’étude.
Un modèle cinétique a pu être développé,
qui a retrouvé une demi-vie de 5,6 heures
sans saturation de l’élimination. La clairance
était de 9,9L/h, le volume de distribution de
81L et la constante d’absorption de 4,5 h-1.
La variabilité interindividuelle était de 56%
pour la clairance et de 68% pour le volume
dedistribution.Àpartirdecemodèle,ilaété
possibled’apprécierl’expositionindividuelleau
baclofèneetd’étudiersarelationavecl’évolu-
tiondeseffetsattendus.
Discussion: le baclofène présente un profil
cinétique linéaire dans une gamme de dose
allant de 30 à 240 mg par jour.Toutefois, il

estobservéunevariabilitéinterindividuellequi
rend nécessaire une adaptation individuelle
pourobteniruneexpositionéquivalente.Lare-
lationentrelescourbesd’OCDSoudeconsom-
mation résiduelles d’alcool et les expositions
vontpermettrededéfinirunrythmed’adminis-
trationainsiqu’uneformulationoptimale.

Delapréventionausoin,
pragmatismeetefficience
enalcoologie:pointdevue
d’unAlcooliqueAnonyme
M.ClaudeJ.(Rennes)

Je suis membre desAlcooliquesAnonymes et
delaSFA.Aujourd’hui,20mars,estunedate-
clédansmavie,celledemarencontreavecles
AAen1978.
Ma phase prévention se résume en quelques
épisodes jalonnantde fréquentespériodesde
dépression: médecins me questionnant sur
ma consommation d’alcool et apparemment
rassurés par des réponses mensongères; res-
ponsablesenmilieudetravail regrettantmon
manquedesobriététoutenmecongédiant.
L’épisodedéterminantpourmonentréeensoins
sesituedébutmars;j’allaisavoir50ans.Alors
que je suis plus souvent couché que debout,
bourréd’antidépresseurs,mafemmedemande
rendez-vous à un kinésithérapeute dans l’es-
poir d’une “réenergétisation” par massages.
Questionnée sur mon passé, elle décline: di-
vorce,éloignementdesenfants,chômage,dé-
pression, établissement psychiatrique, suicide
du père... Hasard! Il détecte mon alcoolisme
carlui-mêmeestAA.Jerejettesondiagnostic.
Quelques semaines plus tard, autre hasard,
je passe une nuit en cellule de dégrisement.
Humilié, je touche le fondetme rendsàune
réunionAAlelendemaindemalibération.
Stupéfaction: tous vont bien, saufmoi. Ils se
déclarentmaladesalcooliquesetn’ontpasbu,
ce jour-là. Un témoignage, sorte de cadeau
de bienvenue, décrit presque intégralement
monparcours.Jem’identifieetdécided’entrer
en “soins intensifs”, pendant deux mois de
réunions journalières. En six jours, je deviens
abstinent,etce,jusqu’àcejour.
Mais,si l’abstinenceestnécessairepourstop-
per l’évolution de la maladie, elle est loin
d’êtresuffisante.Ilm’afallumelibérerausside
mesdéficiencesessentielles:orgueil,angoisse,
tromperie, excès d’émotivité, remplacés pro-
gressivement et respectivement par humilité,
confiance,véritéetsobriétéémotionnelle.
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Soinsetpréventionsontdevenus,unjouràla
fois, interdépendants, pour moi comme pour
ceux que j’aide. Étonnant, sans doute, mais
çamarche: jedétiens lemoded’emploipour
vivrebienetsansalcool.

Préveniretréduirelesconduites
àrisquedesjeunessurl’espace
publicencontextefestif

MmeÉlodieCrochet(Paris),
MmeLaureBény,M.MathieuDaviau

Contexte: fortedesonexpérienceenmatière
d’actions de prévention et de réduction des
risques menées dans des villes étudiantes,
l’ANPAA a développé un savoir-faire et des
compétencesadaptésàcecontexteparticulier
d’intervention.Dialogueravecunpublic festif,
accompagnerdes jeunesdans leurs réflexions
surleursconsommationsdeproduitsetparfois
accompagner ladétresse liéeà laconsomma-
tiondeproduitspsychoactifsnevapastoujours
de soi, d’autant plus dans un contexte où la
nuitetlafêtesontparfoislelieuetlemoment
delatransgression,del’initiationetduplaisir.
Cettepratiquenécessitedes’inscriredansune
éthique d’intervention et dans une démarche
autour de l’écoute des publics rencontrés.

Objectifs: prévenir les risques et réduire les
dommages des jeunes ayant des pratiques à
risques liées à l’usage de substances psycho-
actives. Favoriser la réflexion des jeunes sur
leur relation aux produits et celle de leur
entourage. Améliorer le développement des
compétences des jeunes ayant des pratiques
festives pour un comportement responsable.
Améliorer l’orientation des jeunes vers les
structuresadaptéesàleursbesoins.Développer
la préventionpar les pairs.Améliorer la coor-
dination,lepartenariataveclesautresacteurs
(festif,sécurité,santé).

Modalitésd’intervention:interventionsmenées
paruneéquipemobileidentifiée,composéede
professionnelsetdevolontaires.Lesvolontaires
formés, accompagnés de professionnels, agis-
sentdanslecadred’unemissiondeprévention
par les pairs, dans une démarche d’aller vers
lesjeunespourlesinformer,leurproposerune
évaluationde leur consommation, les sensibi-
liserauxdifférentsrisques,lesconseilleretles
orienter, dans une approche sécurisante, non
jugeanteetnonmoralisatrice.

Exemples d’actions: Noz’ambule à Rennes;
Tendances alternatives festives à Bordeaux;

FêtonsplusrisquonsmoinsàToulouse;Fêtez
clairsàParis.

Historiquedelaprévention
DrMichelCraplet(Paris)

Lapréventiondurisquealcooladéjàunelon-
gue histoire. Nous en connaissons des traces
écritesetdesimagesremontantànosorigines
culturelles dans les civilisations babylonienne,
égyptienne,judéo-gréco-romaineetchrétienne.
Jusqu’à la Révolution industrielle exista un
discours moral ou humaniste de prévention
faisant référence à ces approches anciennes.
C’est alors, au cours du XIXème siècle, qu’elle
prit son visage moderne dans les pays occi-
dentaux.Progressivement,lesresponsablesde
lasantépubliquedemandèrentquelapréven-
tions’appuiesurlesdonnéesdelascienceen
abandonnant le terrainde l’idéologieetde la
morale.Aujourd’hui, c’est l’ambition déclarée
detous.
Cependant,lapréventiongardelepoidshisto-
riqueetcultureldesonhistoireancienne,avec
ses erreurs, ses clichés, mais aussi ses rêves.
Elle doit assumer cette richesse humaine, en
tenant compte de notions modernes comme
l’inconscient ou la pulsion de mort. De cette
façon, elle ne tombera pas sous le coup des
accusationssimplistesd’opposantsparlantau
nomde la libertéetdéfendantun libéralisme
favorable avant tout aux intérêts des opéra-
teurséconomiques.

•Vendredi 21 mars 2014

L’actualité du soin  
en alcoologie

Président:PrRomainMoirand(Rennes)
Modérateur:PrAmineBenyamina
(Villejuif)

Quellevaliditédes
RecommandationsdelaSFA
aprèsunedécennie?
DrBenjaminRolland(Lille)

Les consensus et recommandations pour la
pratique clinique (CRPC) sont des documents
visant à apporter une synthèse des connais-

sancesetconduitesàtenirsurunethématique
médicalespécifique.LesCRPCsontrédigéspar
uncollectifreprésentatifdesdifférentsacteurs
impliqués et se basent sur les connaissances
médicales les plus récentes, mais aussi sur
l’évolution des pratiques médicales et des
politiques de santé. Par nature, les CRPC ont
donc un niveau de validité qui se périme au
fil du temps. En France, deux CRPC relatifs à
la prise en charge de l’alcoolo-dépendance
ontétépubliésen1999et2001.Ladécennie
qui nous sépare de ces textes a été riche de
donnéesscientifiquesnouvellesetd’évolution
despratiques.Quelleest, en2014, la validité
decesdocumentssionlescompareauxCRPC
lesplusrécentspubliésàl’étranger?
Sur le contenu, de nombreuses recommanda-
tions semblent toujours valides aujourd’hui,
notamment sur l’utilisation des principaux
outils pharmacologiques disponibles. En re-
vanche, les CRPC français antérieurs étant
restés centrés sur l’alcoolo-dépendance, ils
n’abordaient pas les autres formes de mé-
susage d’alcool, qui sont pourtant les situa-
tions les plus fréquemment rencontrées par
les professionnels de santé. Par ailleurs, les
CRPCde2001sebasaient surunmodèlede
soinsuniquementarticuléautourd’unobjectif
d’abstinence. Depuis dix ans, les concepts de
“réduction de consommation” ont petit à
petitdiffusédans lespratiquescliniqueset la
recherchemédicale,soitcommeobjectifprag-
matiquederéductiondesdommages,soitchez
certainspatientscommeobjectifthérapeutique
entantquetel.Surlaforme,lesCRPCde2001
présentaientunniveauméthodologiqueparfois
insuffisantdanslajustificationscientifiquedes
textespubliés.
Les futuresCRPC françaisesdevrontdépasser
le seul champde l’alcoolo-dépendance, abor-
der les nouvelles pratiques de réduction de
consommationetsemontrerplusrigoureuxsur
la justification méthodologique des positions
retenues.

Traitementsmédicamenteux:
delaneurobiologie
àlathérapeutique
PrMauriceDematteis(Grenoble)

La consommation d’alcool entraîne de nom-
breusesmodificationsneurobiologiquesaiguës
et chroniques à l’origine des phénomènes de
plaisir,d’euphorie,maisausside toléranceou
accoutumance, de mal-être, de manque, de
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sevrage, de perte de contrôle et de craving.
Ce dernier représente désormais un critère
diagnostique(DSM-5),maisaussipronostique
(risque de rechute) et une cible thérapeuti-
que. Le craving est en effet sous-tendu par
différentes dysrégulations neurobiologiques,
notammentdes systèmesdopaminergiqueset
opioïdergiquespourlecravingderécompense,
etdelabalanceGABA-glutamatepourlecra-
ving de soulagement. Ces neurotransmissions
sontd’ailleurslesciblesdestraitementsactuels
etencoursd’évaluation,commelesagonistes
GABA-A (benzodiazépines) pour prévenir le
syndrome de sevrage, les agonistes GABA-B
(gamma-hydroxybutyrate ou GHB, baclofène)
et les antagonistes glutamatergiques (acam-
prosate, topiramate) pour maintenir l’absti-
nence et/ou prévenir la rechute. Le système
opioïdergique a été principalement considéré
à travers sa transmission μ qui contribue à
activer le circuit de la récompense et dont
le blocage permet de prévenir les rechutes
(naltrexone) ou réduire les consommations
(nalméfène). La transmission κ du système
opioïdergiquefaitdésormaisl’objetd’attention
puisque son renforcement au cours d’une al-
coolisationchroniquepourraitcontribueràun
étatdysphoriquequipérenniseraitlesconsom-
mationset/oufavoriseraitlesrechutes.

Pour une prise en 
charge pragmatique 
et efficiente

Président:DrPaulKiritzé-Topor(Angers)
Modératrice:PrFlorenceThibaut(Paris)

Cequel’entretienmotivationnel
n’estpas
PrJean-BernardDaeppen(Lausanne)

L’entretien motivationnel (EM) connaît une
propagationtrèsrapidedansledomainedela
santé.AuxÉtats-Unis,c’estl’approchederéfé-
rencedelapréventionetdutraitementdesad-
dictions.Cettediffusionaétésouhaitéeparses
concepteurs,William Miller et Steve Rollnick.
Depuissacréationaudébutdesannées1990,
lespreuves se sont accumuléesde l’efficacité
de l’EM comme prévention et comme traite-
ment d’un grand nombre de comportements
influençant la santé et d’addictions, preuves
d’efficacitéparticulièrementforteslorsquel’EM

est pratiqué dans le domaine de la santé. Sa
diffusionrapideexpliqueégalementlesdérives
dans sa pratique. Cette présentation a pour
objectifderappelerquel’EM:
-n’est pasbasé sur lemodèle transthéorique
deProchaskaetDiClemente;
-n’estpasunetechnique;
-neserésumepasàl’utilisationdelabalance
décisionnelle;
-n’estpasnonplusunfeed-back;
-n’est pas non plus une thérapie cognitivo-
comportementale;
-n’estpasuneapprochefacile;
-n’est pas précisément ce que vous êtes en
traindefaire;
-n’estpasnonpluslapanacée;
-souvent,nesuffitpas.

Traitementdusyndrome
desevragealcoolique:
quoideneuf?
DrCorinneDano(Angers)

Lesyndromedesevragealcooliqueestleplus
souventd’intensitélimitéeetsanscomplication
chezlesalcoolo-dépendants.Seuls10à20%
despatientsnécessiteraientunepriseenchar-
ge dans le cadre d’un sevrage thérapeutique
s’inscrivantalorsdansunprojetdesoins.
Afin de répondre aux objectifs du sevrage
thérapeutique,lapriseenchargerelèved’une
intervention médico-psychosociale graduée.
L’orientationverslessoinslesplusadaptésse
faitavecl’accordmotivédupatientpréalable-
mentinformé.
Danslamajoritédescas,lesevragenerequiert
pas de traitement pharmacologique. Lorsque
celui-ci est nécessaire, il utilise en première
intention les benzodiazépines, en privilégiant
lesmoléculesàdemi-vielonguesurunedurée
limitéeetenyassociant laprescriptionsysté-
matiquedevitamineB1.Lesautrestraitements
associés sont à adapter à l’état clinique et
biologique.

RPCalcool2014:
pointméthodologique
PrFrançoisPaille(Nancy)

La prise en charge des conduites d’alcoolisa-
tion repose sur trois éléments: les données
scientifiques de la médecine basée sur les
preuves, l’expérience clinique et les souhaits
despatients.

Lesdonnéesscientifiquessontfourniesparles
étudespubliéesdanslalittérature.Cesontles
preuveslesplussolides.Ellesnerépondentpas
à toutes lesquestionsquiseposentenprati-
que.Danscecas,unaccordd’expertspermet
deproposerunestratégiepertinente.Enfin, la
personnalisationàunsujetdonnéenfonction
de ses spécificités propres et de ses souhaits
estimportante.
Le mésusage d’alcool est très fréquent en
France.Sesformeslesplusgravesprovoquent
denombreuxdommagesmédicaux, psycholo-
giquesetsociaux.Ilestresponsablede49000
décèsparan.Lacomplexitédessituations, la
diversitédescomorbiditésetlamultiplicitédes
approchesthérapeutiquesrendentparticulière-
ment difficile la structuration d’une approche
rationnelleetefficiente.
Lesrecommandationspourlapratiqueclinique
(RPC) sont des propositions développées mé-
thodiquementpouraiderlespraticiensetaussi
lespatientsàmettreenplacelessoinslesplus
appropriésdansdes circonstancesdonnées. Il
s’agit de synthèses rigoureuses de l’état de
l’artetdesdonnéesdelascienceàunmoment
donné.LaSFAaélaboréilyamaintenantprès
de15ansdesrecommandationsqu’ilconvient
d’adaptercomptetenude l’importanteévolu-
tiondel’alcoologiecesdernièresannées.
L’élaborationdeRPCnécessiteplusieursétapes
etacteurs.
Lesacteurs:
-lecomitéd’organisationestchargédecréer
les conditions de bonne réalisation de ces
recommandations;
-le groupede travail, de 15 à 20personnes,
est chargé de rédiger les recommandations
à partir de la revue systématique de la litté-
rature;
-le groupe de lecture (30 à 40 personnes)
donne un avis sur le fond et la forme de la
versioninitialedecesrecommandations.
Lesétapes:
-après réalisation d’une synthèse la plus
exhaustive possible de la littérature et en
s’appuyant surdes recommandations interna-
tionales existantes, comme celles du NICE, le
groupe de travail écrit une première version
desrecommandations;
-le groupe de lecture apporte ses critiques,
commentaires et suggestions sur ces propo-
sitions;
-le groupe de travail rédige la version finale
prenantencompte toutoupartiedes recom-
mandationsdugroupedelecture;
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-ces recommandations sont ensuite diffusées
vers leurcible,enparticulier lesmédecinsgé-
néralisteetbiensûrlesaddictologues.

Les nouvelles recommandations de la SFA
devraient être disponibles à la findupremier
semestre2014.

Conclusions
Réductiondesdommages
enalcoologie

PrHenri-JeanAubin(Villejuif)

La consommation d’alcool est responsable
d’environ 49000 morts par an en France.
L’alcool est l’un des tous premiers facteurs
de risque évitables en santé publique. Toute
réductiondelaconsommationd’alcoolestsus-
ceptibled’entraîneruneréductiondelamorta-
lité.Lanatureexponentielledelarelationentre
laconsommationd’alcooletlamortalitétoutes
causes faitque,pourunemêmeréductionde
consommation,l’effetbénéfiqueserad’autant
plus importantque la consommationdebase
était élevée. La consommationexcessived’al-
coolaégalementunimpact importantsur les
plans économique et social, avec notamment
une souffrance de l’entourage majeure, mais
difficileàmesurer.

Malgré la connaissance ancienne de l’effet
délétère de la consommation d’alcool sur
l’individu et sur la société, une proportion
étonnamment faible des personnes en souf-
france bénéficie d’un traitement. Le refus de
s’engager dans l’abstinence est la première
raison pour laquelle les personnes en souf-
franceavecl’alcoolnevontpasverslessoins.
Des études déjà anciennes ont montré que,
parmi les patients qui se présentent dans
un centre de soins spécialisé en alcoologie,
environ la moitié ne souhaite pas s’engager
vers l’abstinence, mais vers une réduction de
la consommation. Cependant, il est habituel
que l’objectif de consommation des patients
change rapidement dans le temps, dans un
sens comme dans l’autre. Il apparaît donc
important de ne pas rebuter nos patients en
leur imposant un objectif qu’ils ne sont pas
disposés à accepter.Au contraire, une appro-
che centrée sur le patient (plutôt que sur les
convictionsduthérapeute)paraîtplusefficace
surleplanmotivationnel.

L’une des raisons qui ont longtemps poussé
les alcoologues à n’envisager que l’absti-
nence a été la conviction que le contrôle de

la consommation est définitivement perdu
chez les patients alcoolo-dépendants et que
lamodérationdurableestunleurre.Maisceci
n’est pas confirmépar les essais cliniquesou
les données épidémiologiques. Une approche
moins rigide de la part des alcoologues, ap-
prochequiintégreraitunobjectifderéduction
des dommages comme alternative à l’absti-
nence, serait susceptible de permettre à un
plusgrandnombredepersonnesensouffrance
d’accepterdesetournerverslessoinsetaurait
sansdouteunimpactsignificatifentermesde
santépublique.

Communications  
affichées

Rôleduproduitàl’adolescence.
Delapréventionausoin
MmeCarlaBartoloni(Paris)

Je m’occupe de jeunes adolescents pour les-
quels la demande de soins est effectuée par
lesparentsoulesservicessociaux.Iln’yadonc
pasdedemandespontanéedelapartdujeune
adolescent. Et nous pouvons parler là d’une
formedeprévention.
Les chances de réussite pour que cette de-
mande devienne celle du jeune adolescent
après appropriation dépendent de la réussite
delarelationentreeuxetmoi.
Certains jeunes sont réceptifs à cette relation
assez rapidement, d’autres bouleverseront le
cadredeplusieursfaçons:envenantenretard,
endemandantdedéplacer le rendez-vous,en
arrivantàlafindel’heureproposéeoumême
en parlant de ce qui leur tient vraiment à
cœur seulement à la fin de l’entretien, juste
avant de partir. Dans les deux cas, la baisse
de la consommation, voire même l’arrêt sont
compliqués.
Leproduitafonctiondesymptôme,etlejeune
adolescent semble faire plus confiance aux
capacités d’apaisement chimiques qu’à ses
propres capacités mentales pour s’apaiser, se
rassurer,seconsoler.
Toutefois,larelationthérapeutiqueestsouvent
possible,mêmesielleprendtouteslesformes,
commeêtreutiliséetelunproduitqu’onpeut
manipuler, si on se réfère aux entorses faites
aucadre,tellesquejelesdécrivaisplushaut.
Silesointhérapeutiqueestenclenché,restele
sevrage à effectuer. De la prévention au soin

–dans cette phase, le soin est une forme de
prévention–,ilfautalorsposerlaquestionen
termesde“dusoinpréventifausevrage”:par-
fois,silesevrageneseréalisepas,lesoinpermet
d’éviterdesdépendancesplusgraves(héroïne),
des prises de risque plus importantes (Sida).

L’impactdelaformationauRPIB
surlespratiquesprofessionnelles
MmeCatherineOcchipinti(Vichy)

Une formation au Repérage précoce et inter-
ventionbrève(RPIB)aétéproposéeàdessoi-
gnantsintervenantàdomicile.Cetteformation
aétémiseenplaceetfinancéeparleRéseau
d’addictologiedel’Allier.Elleestsoutenuepar
laMission interministériellede lutte contre la
drogueetlatoxicomanieetleCentrehospita-
lierJacquesLacarindeVichy.
La formations’estdérouléesurdeuxsessions
dedeuxheureschacune,àdeuxsemainesd’in-
tervalle,dans les locauxduCentrehospitalier
deVichy.Ellesontétédirigéespar leChefdu
servicedel’Unitéd’addictologie,leDrNguyen,
etco-animéesparquatreinfirmièresduservice.
À la finde chaque session, il a étédemandé
aux participants de remplir un questionnaire
d’évaluationdesatisfaction.
L’objectif est de permettre aux participants
d’acquérirdesconnaissancesthéoriquessurla
problématiquedel’alcool,enabordantl’épidé-
miologie, les recommandationsde l’Organisa-
tionmondialedelasanté,lemésusage.Illeur
aétéremisdesoutilspouraideràrepérerles
personnesendifficultéavecl’alcool.
Àl’issuedelapremièresession,unediscussion
est ouverte pour recueillir les expériences et
situationsrencontréespar lesparticipantslors
deleursactivitésprofessionnelles.Cescascon-
cretsontétéutiliséspour la secondesession,
pardes jeuxderôlespourmettreenpratique
l’enseignementduRPIB.
À distance de quelques mois, les participants
ont reçu par courrier un questionnaire qui
a permis d’évaluer l’impact de la formation
au RPIB sur la pratique professionnelle du
soignant.
56questionnairesontétéenvoyés,36ontété
recueillis. L’analyseglobale de l’ensembledes
résultats met en évidence une sensibilisation
auxproblèmesliésauxconsommationsexces-
sives par une volontédu soignant à ouvrir le
dialogue et offrir à sonpatient unemeilleure
écoute.
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Alcool,personnalité
etstratégiesd’adaptation
(coping)selonlegenre
M.AurélienRibadier,PrIsabelleVarescon
(Boulogne-Billancourt)

Introduction:actuellement,l’étudedelaperson-
nalitéchezlespersonnesalcoolo-dépendantes
privilégie les aspects dimensionnels. Néan-
moins, l’absencedeprofil type indique lané-
cessitédeprendreencompted’autresfacteurs
comme, notamment, les stratégies d’adapta-
tion (ou coping) et le genre. Le but de cette
recherche est, par conséquent, d’étudier ces
caractéristiques afin d’améliorer les prises en
charge.
Méthode: l’étude est multicentrique (deux
CHU, un CSAPA et une clinique spécialisée)
et a obtenu un avis favorable d’un comité
éthique. 61 personnes alcoolo-dépendantes
(22 femmes et 39 hommes) ont répondu à
un questionnaire évaluant les caractéristiques
sociodémographiques et les éléments liés au
parcours de consommation. Les stratégies
d’adaptation (ou coping) et la personnalité
ont été évaluées à travers des questionnaires
validésenfrançais:leBriefCopeetleBigFive
Inventory.
Résultats: les femmes alcoolo-dépendantes
sont significativement plus âgées et consom-
ment plus tardivement que les hommes (p<
0,05). Les résultats au Brief Cope montrent
que les femmes utilisent significativement
moins la réinterprétation positive et plus le
déni que les hommes (p< 0,05). Aucune
différencesignificativen’estrelevéeauniveau
de la personnalité.Des relations significative-
ment différentes en fonction du genre entre
les stratégies d’adaptation et les dimensions
de personnalité ont été trouvées.Ainsi, chez
les femmes, leblâmeest corrélépositivement
aunévrosisme,etlaplanificationàl’ouverture
versl’expérience(p<0,01).
Conclusion: au-delà des différences relati-
ves au parcours de consommation en fonc-
tion du genre (âge de consultation et début
de consommation plus tardifs), cette étude
indique des différences significatives dans
l’utilisation des stratégies d’adaptation. Les
relations significatives relevées, notamment
selon legenre,entre lapersonnalitéet leco-
pingpourraientnouspermettred’apporterdes

élémentsdecompréhensionetd’amélioration
spécifiquesauxprisesenchargedestinéesaux
femmes.

Troublescognitifsmodérés
etalcool,dépistageetsuivi
parlaMoCA
DrMichaëlSzprync,DrFrankQuestel,
DrÉricHispard,DrFlorenceVorspan,
PrFrankBellivier(Paris)

Contexte: la MoCA (Montreal CognitiveAs-
sesment) est un questionnaire d’évaluation
cognitive d’utilisation rapide et simple. Elle
est connue pour mieux dépister les troubles
cognitifs modérés (mild cognitif impairment)
queleMMSE.Ellen’ajamaisétéutiliséedans
unepopulationd’alcoolo-dépendants.
Objectif: tester la faisabilité et les propriétés
de laMoCAdansunepopulationdepatients
alcoolo-dépendants.
Méthode: 127 patients alcoolo-dépendants,
hospitalisés pour sevrage de l’alcool dans
le Service de médecine addictologique de
l’Hôpital FernandWidal, ont été testés entre
janvieretjuillet2012,puissuivispendanttrois
moisavecuneautreMoCAsixsemainesaprès
l’hospitalisation.
Résultats: 33,3% des patients présentaient
un score pathologique (<26). Le score à la
MoCA était significativement lié à l’âge (r=
-0,19;p=0,036)etauniveausocio-éducatif
(r= 0,35; p< 0,001).Aucun paramètre de
consommation testé (anciennetédesconsom-
mations,fréquence,quantité)n’étaientliésaux
performances cognitives. À six semaines, les
patients retestésavaientdemeilleuresperfor-
mancesà laMoCA (27,7 [26,99-28,41]à six
semaines contre 25,9 [25,33-26,47] pendant
l’hospitalisation), cetteaméliorationétant liée
au niveau socio-éducatif (r= -0,278; p=
0040).Àtoismois,39,3%despatientssont
restéscomplétementabstinentsàl’alcool.L’an-
ciennetédesconsommations(β=0,280;p=
0,002)etlemaintiend’unemploi(β=0,280;
p=0,002)ontétédesfacteursdemaintiende
l’abstinence.
Conclusion: les patients alcoolo-dépendants
ontundéclincognitifglobal.Cesperformances
cognitives ont tendance à s’améliorer en six
semaines. La MoCA est donc “sensible au

changement”, ce qui peut être un effet de
l’abstinenceoudel’apprentissage.

Lacourseàpied,
unoutilthérapeutique
depréventionenaddictologie
DrPascalThieghem(Aulnay-sous-Bois)

Débuté en 2011 sur Aulnay et soutenu par
le Centre de soins, d’accompagnement et de
préventionenaddictologied’Aulnayetl’asso-
ciationCERCA (Cercled’étudeetde réflexion
surlesconduitesaddictives),puisdepuis2012
parlaMissioninterministérielledeluttecontre
lesdrogueset toxicomanie, ceprojetaconsi-
dérablementévolué.
Cet outil thérapeutique novateur touche cha-
que année plus de patients, avec en 2013
15%de lafileactiveduCSAPA,ciblant l’en-
semble des produits addictifs. C’est aussi un
outil de prévention en direction des milieux
sportifs, qui a vu son action s’étendre sur
l’ensembledel’annéeen2013.
Ainsi, nos coureurs, portant leur maillot vert
(floqué du slogan “l’indépendance c’est
d’abord vivre sans dépendance”) ont foulé
l’asphaltedusemi-marathondeParis,deSaint-
Witz,dumarathondeParisetduVal-de-Marne,
du10kmdeVincennes,d’Odyssea,d’Aulnayet
dutraildeVerneuil,
Notreactiondepréventionapourobjectifde
montrerquelespatientsaddictssontdesgens
responsables,autonomes,sachanttravailleren
équipe, et aptes à respecter un objectif. Elle
donneunenouvelleimagepositivedecespa-
tientsdont l’auraest ressentied’unemanière
extrêmementnégative,avec commecorollaire
une évolution de l’image que les jeunes en
difficultéavecunproduitpeuventavoird’eux-
mêmes, etdoncuneprisede conscienceplus
rapidedeleurproblématique.
En2013, cette visionnouvelle avec un slogan
simple“l’indépendance est d’abord vivre sans
dépendance”atouchéplusieursmilliersdeper-
sonnes.Deplus,ceprojetestaccessiblesurinter-
netviaunsitespécifiqueretraçantleparcoursde
l’équipeetdonnantaccèsàdesinformationssur
lesproduitsetlesstructuresdepriseencharge.
Underniermoteninsistantsursonactionpar-
ticipativeetcollective,lespatientsendifficulté
étantlesporteursdumessagedeprévention.


