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Introduction 
L’alcool est la substance psychoactive, d’usage licite, la plus consommée en France et en Europe (1, 
2). Recherché pour ses effets euphorisant et désinhibant, mais aussi simplement par habitude, tradi-
tion ou convivialité, l’alcool est aussi source d’importants dommages, pourtant évitables. Avec ou sans 
trouble de l’usage (nouvelle manière de définir l’addiction conformément au DSM-5 (3, 4)), l’alcool peut 
générer des risques et des complications affectant toutes les dimensions de la personne (somatique, 
psychique, affective, sociale, économique, professionnelle, juridique) autant que de la société (5, 6). 
Le coût social annuel lié à l’alcool est ainsi estimé à 120 milliards d’euros (7, 8). Et dans le classement 
selon la gravité des dommages globaux (individuels et collectifs) induits par les substances psychoac-
tives, l’alcool est en première position, avant même l’héroïne, le crack, la cocaïne, mais également 
avant le tabac (se référer à l’illustration en Annexe 1) (9, 10). Ces constats vont à rebours des repré-
sentations culturelles et sociétales positives, encore très ancrées, valorisant son usage et associées 
à une sous-estimation de ses risques et de ses dommages (11). Le sujet alcool souffre en consé-
quence d’un manque global de mobilisation pour en diminuer les risques.  

À l’échelle sanitaire, c’est un sujet de grande ampleur, au même titre que le surpoids, le diabète et 
l’hypertension artérielle. En effet, on estime en France à 47 millions le nombre d’expérimentateurs 
d’alcool dans l’année parmi lesquels 43 millions sont des usagers d’alcool âgés de 18 à 75 ans, soit 
87 % de l’ensemble de la population adulte. L’alcool constitue la 1re cause d’hospitalisation (5, 6, 8, 
12) (l’alcool représentant à lui seul 200 items de la codification hospitalière dans le cadre du PMSI) 
(13), un enfant sur 1 000 naissances vivantes naît avec un syndrome d’alcoolisation fœtale à des 
degrés divers (14, 15), la mortalité annuelle attribuable à l’alcool est estimée entre 40 000 et 50 000 dé-
cès, soit 9 % de la mortalité globale (une fourchette haute à l’échelle mondiale) (1, 16-18). À rebours 
des préjugés, la majorité des dommages concerne des personnes qui ne souffrent pas d’un trouble de 
l’usage (autrement dit, des personnes qui ne sont pas dites alcooliques, n’ont ni addiction, ni a fortiori 
de dépendance selon l’ancienne dénomination du trouble de l’usage sévère) mais sont invisibles du 
fait de consommations en quantités faibles à modérées ou excessives mais banalisées et à tout le 
moins non identifiées à risque (7, 19, 20). Tel est particulièrement le cas des effets cancérigènes de 
l’alcool encore largement méconnus et qui ne sont pas l’apanage des conduites addictives (21-23). À 
ce titre, l’alcool est la deuxième cause de cancer évitable (8 % des nouveaux cas annuels de cancer, 
soit 28 000 cas, sont attribués à l’alcool) après le tabac et indépendamment de lui (24). 

À l’échelle sociale aussi, les dommages sont importants (5, 6, 25). L’usage d’alcool est retrouvé dans 
près de 30 % des cas de condamnations pour violence, 40 % des violences familiales, 30 % des viols 
et agressions, 30 % des accidents mortels de la route. Plus globalement, 1 Français sur 5 se dit affecté 
par les dommages liés aux consommations alcooliques de tiers (18). Prendre en compte les consé-
quences sociales (famille, emploi, budget, logement, insertion…) sur l’individu et sur ses proches est 
crucial pour prévenir les spirales infernales, notamment du renoncement, de l’aggravation et de l’ex-
clusion1.   

La difficulté des professionnels de santé, en particulier de premier recours, à aborder le sujet alcool et 
à se mobiliser comme pour tout autre sujet de santé (alimentation, sommeil, activité physique, usage 
de tabac et/ou de drogues…) relève de facteurs multiples et intriqués impliquant, entre autres, leurs 
propres représentations ainsi que leur rapport intime à l’alcool soulignant par là la complexité d’une 
question ne pouvant, en réalité, se réduire à sa dimension strictement sanitaire et technique (en termes 
d’outils pour la pratique clinique). Souligner la difficulté et le défaut de sensibilisation, d’appropriation 

 
1 Forum alcool & exclusion : une double peine (03/07/2017) – YouTube 
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des connaissances scientifiques et d’engagement des professionnels de santé de premier recours 
dans leur mission de prévention et de repérage précoce des usages d’alcool (26), ainsi que le cas 
échéant de soins aux personnes le justifiant, ne peut s’appréhender qu’au travers d’une insuffisance 
de prise de conscience et de mobilisation beaucoup plus systémique (11). La logique, les données et 
les preuves scientifiques – en particulier celles de l’efficacité de divers outils, à l’instar du repérage 
précoce avec intervention brève (RPIB) validé depuis plus de 20 ans à l’échelle internationale grâce 
aux travaux de l’OMS autant que nationale et par ailleurs adapté à la pratique de la médecine générale 
en France (27) – ne suffisent manifestement pas à briser l’inertie clinique constatée sur le terrain. En 
2021, seulement 17 % des personnes âgées de 18 à 75 ans rapportent que le sujet alcool a été abordé 
avec leur médecin généraliste (28), tandis que ceux-ci disent mettre en application le RPIB dans 22 % 
des cas (26), alors même que dans le cadre d’expérimentations effectuées plus d’une décennie aupa-
ravant, l’implémentation du RPIB en médecine générale en France avait pu atteindre 50 % sous cou-
vert d’un soutien en termes de formation et de conseil addictologique (27). Ces constats invitent à 
toujours resituer la problématique sanitaire de l’alcool dans une globalité bien plus vaste, complexe et 
susceptible de contrarier durablement les enjeux pourtant incontestables liés à la santé et à la qualité 
de vie des personnes.  

Le présent travail s’inscrit dans la continuité des travaux de la HAS sur la thématique alcool, en parti-
culier les plus récents dédiés au repérage précoce avec intervention brève (29) ainsi qu’à la prévention 
des addictions et à la réduction des risques et des dommages en établissements et services sociaux 
et médico-sociaux, produits au sein de la direction de la qualité de l’accompagnement social et médico-
social (DiQASM) (30-35) tout en trouvant résonance avec la dernière expertise collective de l’Institut 
national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), publiée en 2021, portant sur la réduction 
des dommages liés à l’alcool (7). Il résulte de la problématisation d’une saisine de la direction générale 
de la Santé (DGS) soulevant la question des modalités de suivi des usagers du système de santé au 
prisme des nouveaux repères de consommation d’alcool dits à moindre risque, validés en France à la 
suite de l’avis d’experts du 4 mai 2017 rendu par Santé publique France (SPF) et l’Institut national du 
cancer (INCa) (22). Il fait aussi écho aux priorités avancées par le plan national de lutte contre les 
addictions 2018-2022 dont celle de « construire des parcours de santé à partir d’un premier recours 
consolidé et d’une offre de soins spécialisée mieux structurée » ainsi que de « confirmer le rôle pivot 
des professionnels de premier recours dans le repérage, l’accompagnement, le suivi ainsi que 
l’orientation spécialisée éventuelle en cas de situation le justifiant » (36). Plus particulièrement, quant 
à la question alcool, ce plan prône le renforcement de la lutte contre les dommages liés à l’alcool via 
la prévention, une logique de parcours de santé dédié et une attention particulière aux populations 
plus vulnérables. À cet effet et conformément à la saisine de la DGS, le présent travail aborde le sujet 
alcool en population générale, sans exclure quelque personne que ce soit, mais traitera aussi, dans 
un second temps, de façon approfondie d’une part la sous-population des femmes (à travers les diffé-
rentes dimensions : santé de la femme, périnatalité, parentalité), d’autre part la sous-population des 
jeunes (mineurs, enfants et adolescents, ainsi que jeunes adultes) au regard de leurs spécificités et 
leur particulière vulnérabilité.  
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Méthode d’élaboration 

Que sont les fiches points clés – organisation des parcours ? 

L’élaboration de « fiches points clés – organisation des parcours » a été retenue en termes de produc-
tion eu regard aux nombreuses recommandations de bonne pratique déjà existantes, actualisées ou 
en voie de l’être, à l’échelle nationale et internationale, en matière de repérage des usages d’alcool 
(29, 37-43), de diagnostic et de traitement des troubles de l’usage d’alcool (TUA) ainsi que de prise en 
charge des conséquences nocives des usages d’alcool (37, 38, 40, 41, 44-51). Ce choix était par 
ailleurs justifié par le fait de traiter la question alcool en population générale sans exclure les personnes 
souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool (TUA) ni s’y restreindre. Ainsi, ces fiches n’abordent pas les 
soins addictologiques spécifiques faisant principalement l’objet des recommandations précitées mais 
l’accompagnement de tout usager du système de santé vers une diminution de son risque alcool, 
quelle que soit sa situation particulière.  

Ces fiches parcours ont pour objectif d’apporter des réponses dans un délai court et sous un format 
court à des questions qui portent sur l’organisation et l’optimisation des parcours et dont le périmètre 
est bien circonscrit. 

Elles s’adressent aux : 

‒ professionnels contribuant à la santé exerçant en ville, en établissements hospitaliers ou en 
ESSMS qui souhaitent s’organiser pour améliorer leur pratique ; 

‒ institutionnels responsables de la mise en œuvre des parcours de soins au niveau des terri-
toires, en premier lieu les agences régionales de santé (ARS). 

La méthode d’élaboration des « fiches points clés – organisation des parcours » est décrite dans un 
guide méthodologique publié sur le site de la HAS2. Elle comprend plusieurs étapes. 

 

 

Élaboration et rédaction des fiches points clés  

Stratégie de recherche documentaire 

La stratégie de recherche documentaire est décrite en Annexe 2. 

 

Stratégie de sélection et d’analyse documentaires 

L’analyse des données de la documentation sélectionnée a été intégrée dans le contenu de 
l’argumentaire, particulièrement au sein du chapitre 1, avant d’être enrichie et confrontée aux données 
d’expertise issues du groupe de travail dans le chapitre 2. Les travaux de la HAS sur le sujet ont été 
intégrés à chaque fois qu’ils correspondaient à la question posée. Les caractéristiques principales de 
la documentation retenue et analysée pour ce travail sont les suivantes.  

 

 
2 Haute Autorité de santé. Guide méthodologique – Fiches points clés, organisation des parcours. Saint-Denis La Plaine ; 
2015. Haute Autorité de santé – Guide méthodologique – Fiches points clés, organisation des parcours (has-sante.fr) 
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‒ Les publications analysant les parcours de santé et de soins et les pratiques professionnelles 
(particulièrement en termes de repérage et d’évaluation des consommations d’alcool) dans le 
cadre du premier recours (particulièrement en médecine générale), ainsi que l’organisation des 
soins relativement aux usages d’alcool et leurs complications en France. Parmi ceux-ci et de 
façon non exhaustive :  

 les travaux de l’ANPAA parmi lesquels le programme « Boire moins, c’est mieux » (Drinking 
less is better) portant sur l’adaptation des outils OMS de repérage et d’intervention aux con-
ditions françaises d’exercice de la médecine (27) ; 

 le rapport d’élaboration et la fiche outil relatifs au repérage précoce et intervention brève 
produits par la HAS ainsi que les publications connexes analysées dans le cadre de cette 
production ou publiées secondairement et faisant référence à ce travail (29) ;  

 les recommandations cliniques relatives au repérage et aux conduites à tenir en médecine 
générale quant aux usages d’alcool. Il s’agit plus particulièrement de l’appropriation des re-
commandations du Primary Health Care European Project on Alcohol (comme précisé dans 
le chapitre à suivre relatif à la documentation sélectionnée à l’international) (19) ainsi que de 
l’ouvrage français porté par le Collège de la médecine générale intitulé « Alcool et médecine 
générale » (52) ; 

 le dossier dédié de la direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statis-
tiques (DRESS) et son panel d’observation des pratiques et conditions d’exercice en méde-
cine générale sous l’intitulé : « Les médecins généralistes face aux conduites addictives de 
leurs patients » (26, 53) ; 

 des travaux émanant de Santé publique France (SPF), dont le Bulletin épidémiologique heb-
domadaire (BEH), mais aussi de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 
(INPES) relatifs aux perceptions et aux pratiques professionnelles, particulièrement des mé-
decins généralistes, relativement à la prévention et au repérage des usages d’alcool, de 
même qu’aux perceptions et comportements des usagers (17, 28, 54, 55) ; 

 les données de recours aux soins (en médecine générale, en structure médico-sociale, no-
tamment CSAPA, en hospitalisation) en lien avec l’alcool à travers les publications réguliè-
rement actualisées de l’Office français des drogues et toxicomanies (OFDT) (1, 2, 5, 6, 18, 
56) ;  

 les travaux et données relatifs à l’évolution des consommations d’alcool en France, aux dom-
mages attribuables à l’alcool, de même qu’à l’évaluation et l’information transmise relatives 
aux risques liés à l’exposition à l’alcool, enfin la perception, l’acceptabilité et l’impact sur les 
pratiques professionnelles de cette dimension de risque (57). Il s’agit particulièrement des 
différents travaux épidémiologiques et des publications informationnelles et pédagogiques 
émanant de l’OFDT, SPF, l’Institut national du cancer (INCa) et l’INSERM. Il s’agit aussi de 
publications et d’ouvrages de nature sociologique abordant les questions de normes sociales 
et de comportements en société relativement à l’alcool au regard de l’importance des 
sciences humaines et sociales sur le sujet (58-62).   

 

‒ Les travaux et publications internationaux portant sur le parcours de soins, en premier recours 
et plus particulièrement en médecine générale, relativement au repérage des consommations 
d’alcool et aux interventions visant la réduction des consommations et la diminution des risques 
liés à l’alcool. Parmi ceux-ci et de façon non exhaustive :   

 les travaux et publications de l’OMS, au premier rang desquels le projet global déroulé sur 
près de 3 décennies et intitulé WHO collaborative project on detection and management of 
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alcohol-related problems in primary health care et qui a impliqué la France (63, 64), mais 
aussi le Global Alcohol Action Plan (65) ; 

 les travaux et publications nord-américains émanant des Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) dont le Planning and Implementing Screening and Brief Intervention for 
Risky Alcohol Use: A Step-by-Step Guide for Primary Care Practices (66-68) ; 

 les travaux et publications à l’échelle européenne dont le Primary Health Care European 
Project on Alcohol (PHEPA) disposant d’une traduction française et porté par SPF et l’INCa 
(19) (se référer au chapitre 1.7.3.1) et l’European Alcohol Action Plan (69-71).  

 

‒ Les travaux et publications relatifs à la réduction des risques et des dommages (RdRD) en 
matière d’alcool en France et à l’étranger. Parmi ceux-ci et de façon non exhaustive, notamment 
à l’échelle nationale :  

 l’expertise collective de l’INSERM sur la réduction des dommages associés à la consomma-
tion d’alcool et l’analyse documentaire qui en est constitutive (7) ;  

 le rapport du Fonds Actions Addictions (F2A) sur la réduction des risques et des dommages 
liés à l’alcool (72) ;  

 le rapport d’orientation et les recommandations issues de l’audition publique au ministère de 
la Santé portant sur la réduction des risques et des dommages liés aux conduites addictives 
(73-75) ; 

 les travaux et publications émanant d’associations de professionnels visant à informer, for-
mer, outiller les acteurs de terrain (dont les médecins généralistes) en matière de RdRD en 
matière d’alcool (76, 77) ;  

 l’avis du Conseil économique, social et environnemental en matière de réduction des risques 
liés à l’alcool et au tabac (78) ;  

 les travaux de la HAS en matière de RdRD émanant de la DiQASM (30-35) ; 

 certaines publications internationales ont aussi été retenues (43, 79-85).  

 

Les publications, dont les recommandations de bonne pratique, relatives aux prises en charge addic-
tologiques des conduites addictives, particulièrement le trouble de l’usage (dont le sevrage et le main-
tien de l’abstinence, le support pharmacologique), ainsi qu’à la gestion des complications des usages 
d’alcool (affections somatiques et psychiatriques consécutives) n’ont pas été retenues puisqu’elles ne 
faisaient pas l’objet du présent travail. 

 

Stratégie d’intégration de l’expertise professionnelle ainsi que de 
l’expertise issue des patients et des usagers du système de santé 

Conformément aux trois piliers de l’Evidence-Based Medicine (EBM)3 (61, 62, 86) incluant les données 
de la littérature scientifique, les pratiques cliniques et les préférences des patients et devant contribuer, 
sans priorisation de l’un par rapport à l’autre, à la production de l’expertise scientifique4, cette analyse 
documentaire a été enrichie par : 

 
3 Haute Autorité de santé – Regarder en replay le colloque HAS « L’expertise scientifique face aux crises : refonte ou ajustements ? » 
(has-sante.fr) 
4 Haute Autorité de santé – Online conference on "Scientific expertise in the face of crises: overhaul or adjustments?" – November 
15, 2021 (has-sante.fr) 
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‒ l’expérience de terrain et l’expertise des professionnels concernés issus du milieu sanitaire et 
du secteur social et médico-social, grâce à la constitution de groupes de travail (GT) distincts 
selon qu’il visait une production en population générale, pour la population cible des « femmes » 
et pour la population cible des « jeunes » incluant les mineurs enfants et adolescents ainsi que 
les jeunes adultes majeurs ; 

‒ le vécu, les besoins, les savoirs expérientiels, l’expertise d’usagers du système de santé et de 
patients pairs quant aux usages d’alcool (qu’ils soient problématiques ou pas). Ces pairs peu-
vent être impliqués au sein d’associations d’entraide et d’auto-support et/ou être reconnus pour 
leur expertise, leurs compétences d’enseignement et d’accompagnement au titre de patients 
experts. Ils ont été systématiquement invités et intégrés à toutes les étapes du travail, notam-
ment au sein des différents GT.   

Ces groupes de travail sont détaillés dans le chapitre « Participants » en fin de document.  

Le sujet alcool se caractérise par l’importance des données expérientielles ne faisant pas l’objet de 
publications scientifiques et donc se révélant accessibles uniquement par les échanges directs avec 
les professionnels et les usagers du système de santé (tels qu’ils ont été possibles durant les réunions 
de GT). Outre ce premier constat, le sujet alcool convoque aussi de nombreuses questions qui dépas-
sent le périmètre de la science et de la médecine. Ces questions, qui sont des enjeux incontournables, 
peuvent être de nature sociétale, culturelle, politique, sociologique, comportementale. Cette réalité im-
pacte nécessairement la production de ce travail qui, pour répondre aux questions soulevées, ne pou-
vait en conséquence se restreindre aux seules données scientifiques.  

 

Périmètre et cible des fiches points clés   

Le périmètre du travail s’est situé en amont des soins addictologiques, puisqu’il ne ciblait pas spécifi-
quement les conduites addictives vis-à-vis de l’alcool mais bien tout usage. La fiche décrit le repérage 
et l’accompagnement qui peuvent être réalisés par tout professionnel de premier recours et pour tous 
les usagers du système de santé (y compris donc les personnes souffrant d’un TUA mais pas exclusi-
vement ces dernières), quelle que soit leur situation particulière et quelles que soient leurs modalités 
d’usage, dans une démarche visant à diminuer les risques individuels autant que collectifs liés à l’alcool 
– considérant un tel objectif comme toujours possible et applicable pour tous.  

Sont analysées et détaillées les modalités de repérage, d’intervention et d’accompagnement prati-
quées dans le cadre du premier recours. Certaines interventions sont à l’interface entre premier re-
cours et recours ultérieurs de soins, voire entre premier recours et recours ne relevant pas strictement 
du sanitaire, à l’instar de l’assistance sociale pouvant relever du premier recours, du soutien psychique 
ne relevant pas nécessairement d’une expertise spécialisée, de certaines actions en matière de ré-
duction des risques et des dommages (RdRD) ne relevant pas strictement de la dimension sanitaire, 
comme le risque juridique ou financier.  

La prise en charge médicalisée des troubles de l’usage d’alcool, les modalités et le contenu des soins 
addictologiques ne sont pas abordés que ce soit dans la note méthodologique ou dans les fiches. 
L’addictologie apparaît donc au titre d’orientation en cas d’indication et de besoins spécifiques le jus-
tifiant. Tout comme la médecine somatique, l’accompagnement spécialisé en santé mentale, l’assis-
tance sociale, le soutien associatif par des pairs et/ou des patients experts qui sont précisés au titre 
d’orientation mais non développés dans leurs contenus respectifs dans ce travail. Si ces orientations 
ne sont effectivement pas développées du fait du périmètre de ce travail mais pour autant clairement 
explicitées, c’est bien parce qu’œuvrer à la continuité du parcours de chaque personne, en favorisant 
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le recours, les passerelles, l’accès aux aides, aux accompagnements, éventuellement aux soins, adap-
tés à chaque situation individuelle, contribue à la santé et qualité de vie.  

La cible de la production des fiches points clés est constituée par les professionnels de premier re-
cours. Il ne s’agit pas seulement des médecins généralistes, mais de tous les acteurs intervenant en 
premier recours et contribuant à la santé des personnes exposées à l’alcool (l’argumentaire relatif aux 
professionnels de premier recours est développé dans le chapitre 2.1).  

 

Validation et diffusion  

La production issue de l’analyse documentaire, nationale et internationale, ainsi que de l’ensemble des 
données d’expertise et d’expérience du terrain et des pratiques professionnelles émanant des 
échanges entre les experts à l’occasion des réunions de GT a été soumise à un groupe de lecture 
(GL) (se référer au chapitre Participants). Les remarques du GL ont été discutées avec le GT pour 
aboutir à une version amendée. 

Elle a aussi été soumise aux instances institutionnelles (direction générale de la Santé, direction 
générale de l’Offre de soins, direction de la Sécurité sociale, Caisse nationale d’assurance maladie, 
Santé publique France, Institut national du cancer). 

Les productions (fiche points clés, synthèse des points critiques, outil d’aide) ainsi que l’argumentaire 
méthodologique et leurs annexes ont été soumis à la commission recommandations, parcours, perti-
nence, indicateurs (CRPPI) puis au Collège de la HAS pour validation.    
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Note méthodologique, de synthèse 
documentaire et d’expertise des 
professionnels, des patients et des usagers 
du système de santé 
« Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les 
usages et accompagner chaque personne » 
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1. Ce qu’il faut savoir sur l’alcool, les enjeux 
d’un accompagnement des usagers du 
système de santé et l’organisation 
sanitaire actuelle en la matière   

Dans cette première partie, nous développons un argumentaire basé sur les données scientifiques et 
épidémiologiques les plus actualisées (tout en restant antérieures à la pandémie de Covid-19 au re-
gard du caractère incertain de son impact sur l’évolution des consommations et des dommages liés à 
l’alcool (87, 88)) ainsi que sur l’état des lieux des pratiques professionnelles en premier recours vis-à-
vis des usages d’alcool. La seconde partie (chapitre 2) reprend les données du chapitre 1 en y inté-
grant, de façon explicite, sur la base des réunions du groupe de travail, les données expérientielles 
(émanant directement de la réalité des pratiques professionnelles de terrain face à la réalité des 
usages, des attentes et des besoins des personnes exposées à l’alcool) et les données d’expertise 
issues des professionnels, des patients (dont patients experts) et plus généralement des usagers du 
système de santé. C’est à partir de la confrontation de l’ensemble de ces données (scientifiques, ex-
périentielles et d’expertise conformément aux piliers de l’EBM) que sont formulés de façon enrichie 
dans le chapitre 2 les grands axes d’un accompagnement en premier recours de l’ensemble des usa-
gers du système de santé dans un objectif de diminution du risque alcool.  

 

1.1. État des représentations sociétales liées à l’alcool en France et 
des attentes en matière d’informations relatives à l’alcool 

Autant à l’échelle individuelle que collective, le sujet alcool est encore tabou en France, empreint de 
déni et de stigmatisation, ainsi que de diverses représentations sociétales qui empêchent de le traiter 
légitimement et aussi naturellement que tout autre sujet de santé (7, 52, 60). Il s’agit pourtant d’un 
enjeu majeur de santé publique, de santé pour tous, à tous les âges de la vie, et pas seulement de 
santé pour les personnes souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool (TUA) (89). 

À la représentation culturelle positive de la production viticole française (et de ses retombées écono-
miques) s’opposent des représentations négatives, lourdes de stigmatisation et d’exclusion vis-à-vis 
des personnes qui auraient perdu le contrôle de leurs consommations, tout comme des personnes 
ayant tout simplement conscience de prendre des risques avec l’alcool et se risquant à en parler (90). 
Le poids des représentations est tel que les personnes qui se sentent en difficulté (même s’il ne s’agit 
encore que de soupçons ou de prémices de ces difficultés) s’autoexcluent elles-mêmes, en masquant 
leurs usages. Un tel mécanisme de défense, qui n’est alors pas déni mais stratégie de protection, vise 
à éviter d’être catalogué du côté stigmatisant et culpabilisant des consommateurs ayant perdu la main 
sur leurs consommations. Le poids de la stigmatisation peut par ailleurs être accru par différents fac-
teurs tels que le genre, le statut social, l’âge, une comorbidité psychiatrique, la profession (91, 92). 
C’est ainsi que le poids des représentations négatives est bien plus fort encore vis-à-vis des femmes 
(52, 90, 93) qui masqueront en conséquence d’autant plus et mieux leurs consommations, et s’exclu-
ront d’elles-mêmes de certaines structures d’accueil et d’accompagnement comme les centres de 
soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) au profit de dispositifs d’informa-
tion et d’aide préservant l’anonymat, à l’instar de certaines plateformes numériques ou des nouveaux 
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dispositifs d’aide que sont les microstructures (91, 94, 95). Mais au-delà encore et indépendamment 
même du genre, beaucoup de personnes en difficulté avec leurs consommations, ou aspirant simple-
ment à de l’information, renoncent à s’adresser et à se confier à des professionnels de premier recours 
par crainte d’être jugées. Et beaucoup n’ont, en outre, pas de médecin généraliste. Comme très juste-
ment souligné par l’expertise collective INSERM 2021 sur le sujet : « Une difficulté de dire face à une 
difficulté d’entendre » (7).   

À ces deux faces opposées des représentations relatives à l’alcool sont liés des travers tout aussi 
trompeurs pour l’une que pour l’autre. Du côté de la face positive, la culture, la tradition ancestrale, 
l’impact économique, la dimension de rite initiatique et de lien social, l’image de virilité chez l’homme 
contribuent au déni de la réalité des dommages liés à l’alcool (57) et particulièrement de l’impact des 
effets valorisants, permissifs et facilitants induits par l’absence de régulation commerciale et des mes-
sages promotionnels s’adressant aussi aux mineurs (7). Du côté de la face négative, ce qui est inter-
prété comme manque de volonté, la perte de contrôle, l’étiquette alcoolique et/ou psychiatrique, voire 
toxicomaniaque, le jugement de honte porté sur les femmes conduisent à la discrimination et au rejet. 
S’y ajoutent aussi des fausses représentations, pour certaines dangereuses. Parmi celles-ci, l’effet 
longtemps avancé de l’alcool (en particulier du vin) comme prophylaxie de l’athérome coronarien et 
facteur de réduction de la mortalité cardio-vasculaire, alors que cette donnée est désormais infirmée 
grâce aux analyses scientifiques et épidémiologiques (3, 96, 97). Autre représentation erronée, celle 
que le vin ne serait « pas un alcool comme les autres » alors que, comme toutes les autres boissons 
alcoolisées, l’alcool pur contenu dans le vin est bien aussi de l’éthanol et a donc la même toxicité que 
toutes les autres boissons alcoolisées (98) (Annexe 3). 

Contrastant avec ces représentations encore très ancrées, des enquêtes soulignent un intérêt autant 
qu’une attente sociétale significative concernant le sujet alcool, à la fois en termes d’informations et 
d’interventions. C’est ainsi que l’Observatoire français des drogues et toxicomanies (OFDT) publiait en 
2020 les données suivantes : « Les représentations des Français à l’égard de l’alcool ont globalement 
peu évolué depuis 1999, sauf sur un point : la part de la population française âgée de 18 ans à 75 ans 
considérant que l’alcool pouvait être dangereux à partir d’une consommation occasionnelle ou dès 
l’expérimentation a nettement progressé entre 2002 et 2008. Ce pourcentage est ensuite resté stable 
entre 2008 et 2018. Dans le même ordre d’idées, l’opinion de la population française sur l’âge auquel 
il est acceptable de boire son premier verre d’alcool semble avoir évolué dans un sens plus restrictif : 
alors que dans les enquêtes de 2008 et 2012 environ 20 % considéraient qu’il était acceptable de boire 
son premier verre d’alcool avant 16 ans, cette proportion est tombée à 12 % en 2018 » (8). Une étude 
portée par Santé publique France (SPF) rapportait quant à elle que 87 % des usagers du système de 
santé âgés de 18 à 75 ans estiment que leur médecin généraliste est légitime pour aborder la question 
alcool et qu’il est normal que cette question puisse être abordée, ce qui témoigne implicitement de 
leurs attentes en la matière (28). Le bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) publiait également 
en 2019 un éditorial relevant la pertinence d’une stratégie de diminution du risque alcool sur la base 
du constat d’une tendance de la population française à l’auto-régulation de ses consommations quoti-
diennes (17). Si elle se voit interprétée comme une tendance à la conciliation entre du plaisir et des 
risques consentis, une telle évolution sous-entend une prise de conscience ainsi que des décisions et 
des comportements en connaissance de cause. Les repères de consommation d’alcool émis en 2017 
par SPF et l’Institut national du cancer (INCa) (22) constitueraient à ce titre un des éléments de réponse 
aux attentes légitimes d’information des usagers en la matière pour tendre, si ce n’est à une consom-
mation définie comme étant à moindre risque, du moins à réduire ses risques en s’aidant de l’outil de 
repérage. Dans le même ordre de faits, et bien que différemment au regard de la spécificité de leurs 
usages, les jeunes développeraient aussi des stratégies d’auto-réduction de leurs risques en particulier 
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via des phénomènes de régulation solidaire. Pour autant, la population des jeunes souffre d’un manque 
évident de repères (99-101).   

Forts des prémices de cette demande sociétale d’information et d’accompagnement des usagers du 
système de santé dans leurs consommations, autant que vecteurs de mobilisation, un des enjeux 
majeurs consiste à favoriser et à généraliser (y compris auprès des professionnels de santé) l’informa-
tion juste sur l’alcool (notamment délestée de ses représentations trompeuses) ainsi que la prise de 
conscience effective des possibilités pratiques et des enjeux d’une diminution des risques associés à 
son exposition.  

 

1.2. L’alcool : une substance aux multiples facettes  

1.2.1. Alcool : plusieurs axes de définition 

‒ D’un point de vue chimique  

Le même éthanol est présent dans tous les types de boissons alcoolisées : vins, bières, alcools forts, 
prémix (mélange de boisson alcoolisée et de boisson non alcoolisée telle que soda ou jus de fruits). 
La littérature scientifique montre que la nocivité de l’alcool est liée à l’éthanol et à ses métabolites et 
non pas au type de boisson alcoolisée (5, 6).  

Ainsi, les effets de l’alcool sur la santé ne divergent pas selon le type de boisson alcoolisée mais selon 
la dose d’alcool pur ingérée (22), les mêmes conséquences étant observées, qu’il s’agisse de vin, de 
bière ou d’alcool fort.  

Eu égard aux variations dans le degré d’alcool des différents types de boissons alcoolisées, un calcul 
par le volume de boisson alcoolisée n’a pas de sens. Seuls compte l’évaluation des consommations 
par le biais de la quantité d’alcool pur et/ou par le nombre de verres standards (VS), 1 VS (ou 1 unité) 
étant étalonné en France à 10 g d’alcool pur (Annexe 3 illustrant de façon schématique l’équivalence 
des VS selon le type de boisson alcoolisée). 

 

‒ D’un point de vue neurophysiologique et addictologique 

Le site Drogues info service de Santé publique France (SPF)5 définit le terme « substance psychoac-
tive » (SPA) comme tout produit ayant une action sur le cerveau. Les SPA les plus connues en France 
étant l’alcool, le tabac, le cannabis, l’ecstasy, les amphétamines et les drogues de synthèse, la co-
caïne, l’héroïne, les hallucinogènes, les médicaments psychotropes, les solvants et certaines subs-
tances dopantes (2, 10). Le ministère de la Santé présente les SPA comme toute substance modifiant 
le psychisme, sans pour autant induire systématiquement de phénomène de dépendance ou de tolé-
rance6. 

Les SPA ont donc un potentiel addictif, ce qui conduit à introduire le terme « drogue » qui, selon l’Ob-
servatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT), recouvre l’ensemble des produits psy-
choactifs (substances licites comme le tabac ou l’alcool ou substances illicites comme le cannabis, la 
cocaïne) dont la consommation perturbe le système nerveux central en modifiant les sensations, les 
perceptions, les humeurs, les sentiments, les états de conscience, ou encore la motricité. Les drogues 
agissent sur le circuit de récompense du cerveau et sur d’autres circuits dont dépend la gestion des 

 
5 Drogues info service (drogues-info-service.fr) 
6 Substance psychoactive – Ministère de la Santé et de la Prévention (sante.gouv.fr) 
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émotions, de l’humeur, de la motivation et des apprentissages. Les drogues provoquent souvent, dans 
un premier temps, des sensations de plaisir qui engendrent le désir de renouveler l’expérience et con-
duisent certains à ne plus pouvoir contrôler leur consommation, constituant dès lors une addiction7 
(92). L’alcool et le tabac, bien que licites, ont une potentialité addictive et de dépendance au même 
titre que les drogues illicites et demeurent les SPA les plus consommées (2, 7). 

L’addiction induit des dysfonctionnements cognitifs et émotionnels par altération de neurocircuits im-
pliqués dans le contrôle comportemental (inhibition, fonctions exécutives), la gestion des émotions et 
les automatismes. Les meilleures objectivation et compréhension neurobiologique des mécanismes 
impliqués dans les conduites addictives, particulièrement le système de récompense, témoignent de 
l’importance et de la nécessité d’un abord aussi scientifique de ces problématiques. Il s’agit, d’une 
part, d’appréhender les personnes en souffrance et subissant des dommages en lien avec leurs 
usages sous l’angle de la maladie et non pas sous celui de la volonté et de la morale, d’autre part, 
d’effectuer des propositions thérapeutiques et d’accompagnement en cohérence avec la physiopatho-
logie qui les sous-tend (3). 

L’évolution de la nosographie des conduites addictives a conduit avec la version 5 du Diagnostic and 
Statistical Manual of mental disorders (DSM-5) à l’adoption d’un intitulé générique de trouble de l’usage 
(TU) – réunissant en son sein les critères d’abus et de dépendance – et ses déclinaisons en termes 
d’intensité selon le nombre de critères observés (4) (Annexe 4).  

 

‒ D’un point de vue toxicologique  

L’alcool est toxique à l’échelle tissulaire, cellulaire, mais aussi moléculaire et épigénétique. C’est par 
un tel mécanisme de toxicité épigénétique, affectant en période pré-conceptionnelle les gamètes mâles 
autant que femelles, que s’explique l’occurrence de troubles neurodéveloppementaux liés à l’alcool 
(TNDLA) constatés chez des enfants nés de mères abstinentes mais dont le père est consommateur 
actif d’alcool (102). C’est par de tels mécanismes que s’explique aussi l’effet cancérigène indépen-
damment de tous autres facteurs de cancérogenèse, cytolytique et fibrosant pour de nombreux or-
ganes.  

La toxicité de l’alcool affecte en effet de très nombreux organes, particulièrement le système nerveux 
central et périphérique (cerveau, cervelet, nerfs périphériques), le foie, le système cardio-vasculaire 
(cœur et artères), le système digestif (13).   

Ces effets toxiques affectent de façon variable en termes d’intensité et de nature les personnes expo-
sées à l’alcool.  

 

‒ Du point de vue de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

L’alcool est une SPA aux potentiels de toxicité pour l’organisme et d’addiction pour la personne. La 
consommation d’alcool est, de façon inhérente, associée à des risques pour la santé et représente à 
ce titre un authentique facteur de risque pour la santé des personnes. L’alcool représente ainsi le 
second déterminant de la santé dans le monde et la première cause de mortalité prématurée et d’in-
capacité chez les personnes âgées de 15-49 ans.  

Eu égard à son ampleur, le fardeau global de la maladie (overall disease burden) attribué à l’alcool est 
considéré par l’OMS comme inacceptable. En 2016, la consommation d’alcool a entraîné quelque 
3 millions de décès dans le monde (soit 5,3 % de l’ensemble des décès à l’échelle mondiale), tandis 

 
7 Addictions, drogues et santé publique : les données récentes | vie-publique.fr 
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que l’espérance de vie corrigée de l’incapacité (EVCI, soit le coût en termes de perte d’années de vie 
en « bonne santé ») était amputée de 132,6 millions d’années de vie « perdues » pour cause de ma-
ladies, handicap et décès précoces attribués à l’alcool (103, 104). Considérant l’unité de mesure de 
l’EVCI identifiée sous l’intitulé anglophone de Disability-Adjusted Life Year (DALY), l’alcool représente 
à lui seul 5,1 % de l’ensemble des DALYs dans le monde.  

 

1.2.2. Clarifications sémantiques : consommation versus usage 

Ambivalence sémantique des termes usage et usager d’alcool  

‒ Une confusion autour du terme « usager » existe entre d’un côté « l’usager du système de 
santé », de l’autre « l’usager de drogues », lui-même étant un usager du système de santé. 
L’emploi du terme « usager » sans plus de précision sera donc, autant que possible, évité.  

‒ La synonymie des termes « consommation » et « usage », de même que « consommateur » et 
« usager », est entendue, a fortiori au regard de l’emploi du mot « usage » dans les classifica-
tions des différentes modalités de consommation d’alcool, à l’instar de celle préconisée dans 
l’expertise collective produite par l’INSERM en 2021 (7). Pourtant, force est de constater une 
connotation péjorative issue de certains raccourcis du langage courant associée aux mots 
« usage »/« usager » de SPA car renvoyant à l’usage de SPA illicite, a fortiori de drogue (mot 
à tort entendu comme toujours illicite) et selon un mode toxicomaniaque. Il en résulte un risque 
de confusion entre usage d’alcool/usager d’alcool et alcoolique/alcoolisme/toxicomane tels que 
se déployant dans le langage courant.  

‒ Même si l’alcool fait partie des SPA les plus addictogènes (associé notamment à des automa-
tismes de consommation), il ne génère pas toujours de trouble de l’usage. Il est régulièrement 
rappelé que l’addiction résulte de la rencontre d’une personne, d’un produit et d’un environne-
ment (40), et qu’au sein de cette équation, une multitude de facteurs interviennent et interagis-
sent, témoignant de la complexité de chaque situation particulière. Dans le présent travail, il ne 
s’agit pas de traiter du sujet des personnes souffrant d’un TUA et pour lesquelles l’alcool agit 
effectivement comme une drogue mais de toute personne exposée à l’alcool. Au regard de 
l’omniprésence de l’alcool dans notre société, de la prévalence des consommateurs (87 % des 
15 ans et plus (1, 8)), de l’exposition des abstinents aux effets de l’alcool par le biais des con-
sommateurs, ce travail ne pouvait dès lors traiter le sujet alcool qu’en population générale dont 
la majeure partie n’est pas en situation de TUA (5, 6). Il est ainsi important que le vocabulaire 
employé et le style rédactionnel ne soient pas connotés « addiction » mais renvoient simple-
ment à l’exposition, essentiellement par consommation, quelles qu’en soient les modalités.  

‒ Ces constats sont d’autant plus intéressants qu’ils illustrent notre ambivalence face à l’alcool 
(ambivalence se retrouvant donc dans notre langage), à savoir que la consommation d’alcool 
serait de l’ordre de la norme tandis que l’usage d’alcool serait déjà de l’ordre d’une déviance 
comportementale et, par-dessus le marché, enfreindrait la loi.  

‒ Une façon de résoudre de telles confusions implique de revenir à la physiopathologie et aux 
clarifications nosographiques grâce auxquelles la part comportementale de l’addiction est sou-
lignée : « Ce qui fait l’addiction, ce n’est pas l’objet mais l’usage qui en est fait », autrement dit 
la modalité d’usage, non pas l’usage en soi stricto sensu (3).   
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Choix du vocabulaire employé dans ce travail 

Nous préférerons autant que possible l’intitulé consommateur d’alcool plutôt qu’usager d’alcool afin de 
ne pas le confondre avec l’usager de SPA au sens addictologique de trouble de l’usage (TUA) ou avec 
l’usager du système de santé qui devra alors toujours être précisé comme tel.  

Les mots « consommation » et « usage » sont, en revanche, utilisés indifféremment. Le mot « usage » 
doit en effet être retenu puisqu’il s’agit de la terminologie en vigueur dans différentes classifications 
des catégories de consommation/d’usage d’alcool. Il s’agit de faire lien et d’être en homogénéité avec 
l’intitulé « trouble de l’usage d’alcool » et surtout d’illustrer ainsi le principe de continuum des différents 
usages entre eux depuis le non-usage jusqu’au trouble de l’usage, en passant par l’usage à moindre 
risque (défini par une consommation se situant en deçà des repères de consommation d’alcool) et 
l’usage à risque (consommation au-delà de ces mêmes repères), les consommateurs pouvant navi-
guer entre ces différentes modalités d’usage et n’étant pas figés de façon définitive dans une catégorie 
donnée (7, 19, 105) (Annexe 5). 

 

1.2.3. Les modalités d’usage d’alcool : du quantitatif au qualitatif  

S’il y a, de fait, déjà deux caractéristiques majeures que sont la quantité et la fréquence de consom-
mation d’alcool, de nombreux autres facteurs interviennent et font grandement varier les modalités 
d’usage d’un individu à l’autre et chez un même individu. Il n’y a donc jamais deux consommateurs 
d’alcool parfaitement identiques et un même consommateur ne reste pas non plus identique à lui-
même. Il évolue dans le temps, parfois beaucoup (passant du TUA au non-usage (abstinence) ou 
inversement (105)), et il peut aussi cumuler des modalités différentes d’usage.  

Les principaux facteurs à prendre en compte pour définir les modalités d’usage incluent : 

‒ Quantité : estimation en grammes d’alcool pur ou verres standards (VS) consommés par jour 
et par semaine.  

‒ Fréquence :  

 chronique : consommation quotidienne, pluriquotidienne ou hebdomadaire en définissant le 
nombre de jours d’abstinence ou de consommation par semaine ; 

 ponctuelle : fréquence de consommation sur le mois, voire sur l’année. 

‒ Rythme : lenteur ou rapidité de consommation avec la question spécifique des alcoolisations 
ponctuelles importantes (API) ou binge drinkings consistant à boire de très grandes quantités 
en un temps très réduit (la définition la plus consensuelle étant celle de 6 VS au moins, sur une 
même occasion, généralement en moins de 2 heures). 

‒ Ritualisation (qu’elle soit individuelle ou sociale) : type de contenant, type de boisson, nombre 
de verres, lieu et circonstance(s) de consommations, horaire, ambiance. 

‒ Contexte et environnement : 

 de façon solitaire ; 

 de façon socialisée : circonstance festive ou pas, en contexte familial, amical ou dans le 
milieu du travail ; 

 par tradition et/ou simple habitude de vie ; 

 de façon exceptionnelle en cas de circonstances particulières (évènement festif) ; 

 en contexte permissif et valorisant l’alcool (y compris pour les plus jeunes incités directement 
par des adultes ou par mimétisme) ou au contraire de façon maîtrisée, voire contrôlée.   

‒ Avec d’éventuelles vulnérabilités vis-à-vis de l’exposition à l’alcool : 
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 genre féminin ; 

 âges extrêmes de la vie ; 

 période conceptionnelle, projet de grossesse ou grossesse en cours s’agissant de l’exposi-
tion pré-conceptionnelle et per-gravidique de futurs enfants ; 

 mineur (durant l’enfance ou l’adolescence) ;  

 maladie psychiatrique et/ou souffrance psychique ;  

 isolement social et affectif ; 

 violences physiques et/ou psychologiques et affectives : intra-familiales, faites aux femmes, 
au sein du milieu professionnel ; 

 précarité sociale ; 

 affection somatique particulièrement hépatique, neurologique, cardio-vasculaire ; 

 situation de handicap physique, neurocognitif ou psychique ; 

 traitement en cours avec risque d’interactions médicamenteuses.  

‒ De façon addictive : 

 trouble de l’usage, d’intensité variable et avec ou sans dépendance ;   

 dans le cadre d’une polyconsommation d’autres substances psychoactives (licites, illicites 
ou médicamenteuses) ou d’une polyaddiction (y compris comportementale, telle que les jeux 
et le sexe) avec les risques de transfert d’addiction. 

L’API ou binge drinking est une modalité d’usage particulière visant une alcoolisation massive très 
rapide et une ivresse aiguë (autrement dénommée biture express). Sa définition varie selon les pays 
sur la base de la quantité de verres standards retenue. En France, l’API est définie par l’ingestion d’au 
moins 6 VS en moins de 2 heures, sans distinction de genre. Aux États-Unis, il s’agit d’au moins 5 VS 
chez l’homme, 4 VS chez la femme en moins de 2 heures (106). Chez le mineur, la SFA définit l’API 
à compter de 5 VS (40). 

Si l’API peut être très ponctuelle et festive, on observe aussi de plus en plus de binge drinkings de 
l’extrême ou de haute intensité (c’est-à-dire de 2 à 3 fois plus importantes en quantité que le repère 
des 6 VS). L’API peut ainsi être considérée comme l’expression d’un authentique TUA, a fortiori si elle 
se répète, que ce soit de façon intermittente (dipsomanie), voire quotidienne.  

 

1.2.4. À l’origine des consommations d’alcool 

Nous connaissons tous les raisons de consommer de l’alcool que sont : 

‒ tradition culinaire et habitude culturelle ;  

‒ convention sociale et usage mondain ; 

‒ circonstance heureuse et festive ; 

‒ code d’appartenance et d’intégration à un groupe.  

Nous n’en avons pas toujours conscience et encore moins des possibilités de diminuer le risque alcool 
sans y renoncer et s’en priver totalement.  

Répondre à la question du « pourquoi » des consommations d’alcool et en particulier des effets re-
cherchés est essentiel. Si cet éclairage se révèle, certes, délicat à obtenir et infiniment variable selon 
les individus, les circonstances et les milieux de vie, il n’en est que d’autant plus précieux car à même 
de constituer des leviers de prise de conscience et de réflexion, particulièrement utiles pour la 
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recherche d’alternatives à l’alcool lorsque cela est possible et l’identification des nombreuses façons 
de moduler ses usages, dans ses diverses et infinies modalités, afin d’en diminuer les risques.  

L’alcool peut aussi avoir des effets en quelque sorte « thérapeutiques », parfois totalement méconnus 
de la personne elle-même, et dont il faut absolument tenir compte. C’est ainsi qu’avant de devoir être 
considéré comme un problème chez une personne en difficulté avec ses usages et en subissant des 
dommages, l’alcool doit toujours pouvoir être interrogé comme une potentielle solution (bien qu’il 
s’agisse alors d’un usage inadapté). L’alcool peut en effet servir – et ce de façon rapide, efficace, 
légale et très facile d’accès – à :  

‒ pouvoir aller vers les autres en cas d’isolement, de timidité, d’anxiété, voire de phobie sociale 
grâce à ses effets anxiolytique, désinhibant, socialisant ; 

‒ apaiser la souffrance de blessures grâce à son effet anti-dépresseur ; 

‒ répondre à l’ennui et l’inaction grâce à son effet stimulant ;  

‒ contrôler des douleurs physiques et des souffrances morales grâce à ses effets anesthésiant, 
amnésiant, euphorisant.  

La recherche et l’analyse de ces facteurs devraient ainsi être intégrées à la démarche de repérage des 
consommations d’alcool afin d’être au plus près de la réalité des pratiques et du vécu des personnes 
(ces éléments seront repris dans le chapitre 2.3.5 portant spécifiquement sur le repérage et ses 
modalités).  

La meilleure compréhension et acceptation de ces besoins et effets éprouvés par la personne comme 
bénéfiques peut être complexe, chronophage et dépasser le cadre du repérage. Elle peut ainsi justifier 
et se faire grâce à la psychothérapie. Cette analyse des effets « pseudo-thérapeutiques » (l’alcool 
n’étant évidemment pas un bon remède) est d’autant plus importante si l’on souhaite accompagner 
une personne car il ne faudrait pas qu’une modulation de ses usages d’alcool vienne, en contrepartie, 
déséquilibrer, dégrader d’autres aspects de son existence, voire induise une décompensation psy-
chique en termes, notamment, d’anxiété, dépression, isolement, ou plus grave encore de risque suici-
daire. Le risque est aussi celui d’un transfert d’addiction vers d’autres substances ou comportements.  

Prendre le temps, réfléchir aux effets recherchés, risques, priorités et à leurs poids et impacts respec-
tifs, répondre aux besoins spécifiques de la personne tels qu’elle les exprime, s’inscrivent dans le cadre 
d’une prise en charge globale devant tenir compte de tous les paramètres et de leurs intrications (ces 
éléments seront repris et développés dans le chapitre 2.4).  

Ainsi, la condition sine qua non pour qu’un lien puisse s’instaurer et se consolide dans la durée entre 
un praticien et son patient est la conscience commune et partagée qu’avant d’être un problème, l’alcool 
peut être une stratégie efficace même si elle n’est pas idéale. Qu’il y ait donc une reconnaissance, 
sans jugement, des effets recherchés par toute personne afin d’en tenir compte tout le long de l’ac-
compagnement et de ne pas les amputer sans alternative.  

 

1.2.5. Les effets délétères de l’alcool 

Dans l’échelle de dangerosité et le classement selon la gravité des dommages globaux (individuels et 
collectifs incluant l’entourage des consommateurs) induits par les substances psychoactives, l’alcool 
est en première position, avant même l’héroïne, le crack, la cocaïne, le tabac, le cannabis et toute 
autre substance (9, 10) (Annexe 1). 
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Avec ou sans TUA, l’alcool génère des risques et des complications pouvant affecter toutes les dimen-
sions de la personne (somatique, psychique, affective, familiale, parentale, sociale, économique, pro-
fessionnelle, juridique) et toutes les dimensions de la société.   

 

1.3. Le risque alcool d’un point de vue sanitaire 

1.3.1. Le concept de risque en médecine 

Le « risque » est une probabilité de survenue d’un évènement (habituellement péjoratif, autrement dit 
les chances qu’un danger se réalise) et correspond donc à une donnée statistique. Le risque n’est pas 
le « dommage » en lui-même (ici, toute complication induite par l’usage d’alcool) mais correspond à 
l’exposition (ici, la consommation d’alcool) à un « danger » (l’alcool). En médecine plus particulière-
ment, il est donc indispensable, avant toute décision, d’évaluer la balance bénéfices/risques (de peser 
le pour et le contre) d’une exposition à risque. 

La définition du danger comme source potentielle de dommage pouvant affecter une cible conduit à 
une première manière de définir le risque comme la présence d’une cible dans le champ d’un danger. 
Il s’agit là d’une vision statique : l’exposition au danger que représente la consommation d’alcool. La 
sécurité est alors assurée par la réduction ou l’éviction du risque à la source. Si cette vision conserve 
en matière d’alcool toute sa pertinence, une autre vision dite dynamique s’impose, à savoir que le 
risque est sous-tendu par des causes dynamiques aux effets probables. En effet, d’une part, la pro-
priété dangereuse (toxicité de l’alcool) n’est pas toujours perçue comme redoutable, d’autre part, si 
l’évènement dangereux (consommation d’alcool) est naturellement le déclencheur de cette propriété 
dangereuse, l’un et l’autre ne sont pas absolument corrélés (toxicité variable de l’alcool sur la base de 
très nombreux facteurs protecteurs et/ou du vulnérabilité). Ainsi, un évènement dangereux n’est pas 
systématiquement associé à l’occurrence d’une conséquence sur sa cible (à savoir un évènement 
dommageable) et ne préjuge pas de l’intensité de cette conséquence. Cet enchaînement d’évène-
ments, tout comme l’importance des conséquences (ici, la gravité des dommages) n’étant pas prédé-
terminés, le risque se définit alors comme la combinaison de la probabilité d’un dommage et de sa 
gravité. Cette deuxième définition du risque déplace le point d’observation depuis le danger (l’alcool) 
vers la cible (le consommateur d’alcool) et renvoie à la potentialité que des personnes exposées à la 
toxicité de l’alcool en subissent des dommages. L’estimation du risque étant dès lors probabiliste, on 
ne s’intéresse plus à l’accident qui pourrait affecter une cible donnée (une personne), mais à celui qui 
pourrait affecter toute une population. Le risque et la sécurité sont bien des questions collectives (107).  

 

1.3.2. Alcool : pas d’effet protecteur ou neutre 

Les effets avancés jusque-là comme « protecteurs » et à la base du célèbre French paradox étaient 
en fait dus à des problèmes méthodologiques, en particulier à la présence de nombreux biais de con-
fusion dont les plus critiques incluent la définition du groupe témoin et le caractère déclaratif des con-
sommations d’alcool (22). Les études de meilleure qualité, avec notamment une répartition identique 
des facteurs de confusion, ne montrent pas de réduction du risque. Des études utilisant de nouvelles 
méthodologies comme l’épidémiologie génétique ou la randomisation mendélienne confirment l’ab-
sence d’effets « protecteur » ou « neutre » de l’alcool (89, 108, 109). L’effet protecteur précédemment 
décrit n’était donc qu’un artéfact. D’un point de vue épidémiologique, le risque alcool apparaît dès le 
premier verre (7, 22, 89) (Annexe 6). 
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Si quelque effet protecteur devait vraiment exister (en particulier un effet vasculo-protecteur suscep-
tible d’impacter l’incidence des infarctus de myocarde), cela resterait sans commune mesure par rap-
port à la morbi-mortalité globale causée par les consommations d’alcool (89). La réalité scientifique et 
épidémiologique est que la consommation d’alcool augmente uniformément la pression artérielle (étant 
par ailleurs un facteur de résistance des traitements anti-hypertenseurs) et le risque d’accident vascu-
laire cérébral (AVC), et plus particulièrement d’AVC hémorragique (97). L’alcool est bien un facteur de 
risque cardio-vasculaire à part entière (96, 109) et il est essentiel que les médecins ne contribuent pas 
à la confusion sur ce point (que ce soit par méconnaissance et/ou déni) en cautionnant la consomma-
tion d’alcool. Les experts se sont en effet accordés pour recommander de ne pas conseiller d’initier 
une consommation d’alcool, même faible, à des fins supposées d’amélioration de santé chez des non-
consommateurs. D’autre part, l’INSERM suggère d’utiliser pour tout usage d’alcool, quels que soient 
son type, sa quantité et sa modalité, l’intitulé de consommation à risque (7).  

 

1.3.3. Alcool : un facteur de risque multiple 

L’alcool est un : 

‒ facteur cancérigène : indépendamment du facteur tabac, 8 % des nouveaux cas de cancer sont 
attribuables à l’alcool dont 1/3 seraient liés à des consommations chroniques de quantité dite 
faible à modérée (23, 24, 54, 57, 110-112). Il est associé à de nombreux cancers et donc pas 
uniquement à l’hépatocarcinome ou aux cancers des voies aéro-digestives supérieures aux-
quels il est classiquement associé. C’est ainsi que 22 % des décès par cancer du sein sont 
imputables à l’alcool (5). Les cancers constituent de fait la 1re cause de décès attribuables à 
l’alcool (1, 5) ;  

‒ facteur neurotoxique à tous les âges de la vie : l’alcool est la 1re cause de déficience mentale 
évitable et aggrave les troubles cognitifs liés à l’âge (7, 13, 113) ; 

‒ facteur de risque cardio-vasculaire : les pathologies cardio-vasculaires constituent la 2de cause 
de mortalité attribuable à l’alcool (96, 97, 109);  

‒ facteur tératogène : en France, le syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF) représente 1,5 en-
fant/1 000 naissances vivantes et la fréquence de l’ensemble des troubles liés à l’alcoolisation 
fœtale (ETLAF) est estimée entre 0,5 et 1 % (13-15) ; 

‒ facteur de risque d’addiction et de polyconsommation addictogène (2) ; 

‒ facteur de risque accidentogène, au premier rang desquels les accidents de la voie publique 
(AVP) (5, 8, 36) ;  

‒ facteur de risque de troubles et de souffrances psychiques (dépression, suicidalité) (92) ; 

‒ facteur de risque de troubles comportementaux (agressivité, violences, impulsivité, mise en 
danger) (8, 25) ; 

‒ facteur de risque social (désinsertion, ruptures, perte d’emploi) (25). 

 

1.3.4. Alcool : du risque toujours possible  

Dans le sillage de l’expertise collective 2021 de l’INSERM dédiée à l’actualisation des connaissances 
scientifiques sur l’alcool, les conclusions de Rémy Slama, directeur de l’institut thématique de santé 
publique de l’INSERM (7), sont claires :  

‒ L’alcool est dangereux pour la santé. Ce n’est pas seulement l’abus d’alcool qui est dangereux 
pour la santé. 
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‒ Le niveau de consommation d’alcool pour lequel le risque de dommages est minimal est de 
zéro verre standard par jour et par semaine.  

‒ La relation dose-réponse de l’alcool est sans seuil. Il n’y a pas de niveau de consommation 
d’alcool sans risque. D’un point de vue épidémiologique, les dommages sont observables dès 
le premier verre.  

L’avis d’experts rendu en 2017 par SPF et l’INCa était similaire, dont les termes étaient les suivants : 
Les études ont montré une augmentation de la morbidité et de la mortalité, à court et long terme, pour 
des consommations faibles d’alcool par jour. Ainsi, ce n’est pas « l’abus d’alcool » qui est à risque 
mais une consommation même faible. L’avertissement actuel sanitaire règlementaire est donc obso-
lète. Le nouvel avertissement pourrait être : « Toute consommation d’alcool comporte des risques pour 
votre santé » (22). 

À l’échelle populationnelle, les données épidémiologiques en termes de morbi-mortalité attestent de la 
précocité (conformément à la formule « dès le premier verre ») et de l’universalité des dommages qui 
n’épargnent ni aucune modalité d’usage ni aucun profil de consommateur. S’il faut des décennies de 
consommation pour que survienne une cirrhose du foie ou un cancer, à l’inverse, un coma éthylique 
(et les séquelles neurologiques qui l’accompagnent) ou un accident grave peuvent survenir et être 
mortels ou à l’origine de dommages immédiats, sévères et irréversibles dès une première alcoolisation 
et bien sûr en une seule occasion. De même, les effets néfastes de l’alcool peuvent survenir même 
pour de faibles niveaux de consommation, particulièrement chez des personnes en situation de vulné-
rabilité comme le très jeune âge (enfant, a fortiori en cas d’exposition in utero), mais pas seulement. Il 
est ainsi estimé que pour une consommation de 13 grammes d’alcool pur/jour (l’équivalent d’un peu 
plus d’1 verre standard), on enregistre 1 100 morts/an en France (7). Pour des raisons de volume 
numérique des personnes concernées (on estime à moins de 10 % la prévalence de consommateurs 
dépendants à l’alcool, c’est-à-dire en situation de TUA sévère ou modéré), la majorité des dommages 
globaux liés à l’alcool concerne de fait des personnes sans trouble de l’usage. Autrement dit, il s’agit 
de personnes qui, certes, pourraient avoir des consommations problématiques (mais sans forcément 
de TUA), mais aussi des personnes qui n’ont manifestement pas de difficulté apparente vis-à-vis de 
l’alcool et consomment modérément, voire faiblement (7, 20, 89). À partir de là, il est un fait avéré d’un 
point de vue épidémiologique que le risque alcool augmente régulièrement et dès la plus petite dose 
pour les cancers, les accidents, les suicides (3). Par ailleurs, même à faible dose, l’alcool affecte rapi-
dement les réflexes, la vigilance et la capacité de jugement, ce qui induit ou accroît les vulnérabilités, 
favorise des prises de décisions inappropriées, augmente la survenue d’accidents (en particulier de la 
circulation), provoque des comportements violents ou à risque. 

 

1.3.5. Alcool : une méconnaissance des risques 

La méconnaissance par les professionnels de santé de l’ensemble des risques somato-psycho-so-
ciaux attribuables à l’alcool, et par ailleurs évitables, a pour effet direct un défaut d’information juste et 
claire des usagers du système de santé en la matière. Cette méconnaissance relève d’un défaut d’ap-
propriation (en lien au moins en partie avec le tabou, le déni et les représentations erronées sur le 
sujet au sein d’une société à laquelle ils font eux aussi partie) et/ou d’actualisation des connaissances 
relatives aux risques liés à l’alcool (soulevant la question de la formation et de l’enseignement durant 
un parcours professionnel de plusieurs décennies).   

L’information sanitaire en matière d’alcool, qu’elle soit à l’attention des professionnels autant que des 
usagers du système de santé, manque en comparaison de l’abondance et de la constance de mes-
sages promotionnels et publicitaires survalorisant l’alcool et valorisant même les surconsommations 
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d’alcool (7, 22). Et en tous les cas, cette information échoue à éclairer de façon juste et performative 
la décision de chacun. L’information fait naturellement partie des axes de réflexion et d’action pour 
réduire les risques liés à l’alcool (se reporter au chapitre 2.2). 

 

Deux exemples parmi d’autres pour illustrer la méconnaissance des risques liés à l’alcool :  

‒ Les effets tératogènes de l’alcool sont méconnus et à tout le moins le niveau d’information les 
concernant n’est pas à la mesure de leur fréquence et de leur gravité  

Les données relatives à l’information de la femme enceinte évoluent dans le bon sens mais restent 
perfectibles. L’enquête périnatalité de l’INSERM la plus récemment publiée sur les données acquises 
en 2021 révèle que 73 % des femmes enceintes déclarent avoir été questionnées sur leurs consom-
mations d’alcool (versus 50 à 70 % auparavant selon les études). Il n’en demeure pas moins que 30 % 
des femmes rapportent donc, encore aujourd’hui, ne pas avoir bénéficié d’un échange et d’une infor-
mation systématiques sur le sujet alcool par les professionnels de santé quant à la nocivité de l’alcool 
consommé pendant la grossesse pour leur futur enfant (114-116). D’autre part, même s’il est sociale-
ment convenu qu’une femme enceinte ne boit pas d’alcool, il n’est pas rare que cela lui soit malgré 
tout proposé pour des occasions particulièrement festives. De fait, en France, 1 femme enceinte sur 5 
(soit 20 % d’entre elles) déclare consommer ou avoir consommé pendant sa grossesse (7, 114). L’al-
cool n’étant pas filtré par le placenta, l’alcoolémie fœtale est au moins identique à celle de la future 
mère. Un seul verre ou seulement quelques gorgées pour la femme enceinte constituent ainsi une 
alcoolisation importante et brutale pour un cerveau fœtal dont les conséquences peuvent être irréver-
sibles.   

Plus méconnu encore est l’impact des consommations d’alcool du conjoint. En période pré-concep-
tionnelle, l’alcool peut induire une toxicité de nature épigénétique sur les cellules germinales du futur 
père (spermatozoïdes) et par voie de conséquence une toxicité pour l’enfant à naître entrant dans le 
cadre de l’ensemble des troubles liés à l’alcoolisation fœtale (ETLAF) (117-119). Les répercussions 
en termes de message de santé publique sont majeures. Le zéro alcool préconisé pendant la gros-
sesse devrait être étendu en amont, dès le désir d’enfant et concerner autant la future mère que le 
futur père. 

La méconnaissance peut enfin relever d’une mauvaise compréhension de l’intitulé « alcoolisation fœ-
tale ». Il ne s’agit pas d’une ébriété résolutive d’un nouveau-né à la naissance mais bien de lésions 
neurodéveloppementales irréversibles.  

Ces résultats sont une illustration de la méconnaissance des risques, du défaut de systématisation de 
l’information sanitaire les concernant et du défaut de prévention dans cette situation particulièrement 
à risque vis-à-vis de l’alcool pour un enfant à naître alors même qu’elle est limitée dans le temps.  

 

‒ Le risque cancérigène de l’alcool est mal connu   

Une association statistiquement significative entre les ventes d’alcool et la mortalité liée aux cancers 
est observée dans la plupart des pays et persiste après correction du facteur tabac (7). L’alcool favorise 
en effet de très nombreux cancers, indépendamment du facteur tabac, y compris pour de faibles quan-
tités d’alcool consommées de façon régulière (23, 54, 110, 111). Il en résulte que l’alcool est la 2de 
cause de mortalité évitable par cancer et la 2de cause de cancer lié à l’environnement et au comporte-
ment (autrement dit au mode de vie) après le tabac8 (24, 54). Parmi les cancers attribués à l’alcool, 

 
8 Alcool – Réduire les risques de cancer (e-cancer.fr) 
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certains semblent bien connus et non remis en cause à l’instar du carcinome hépato-cellulaire (ou 
hépatocarcinome) se développant des lésions de cirrhose éthylique. Le lien de ce cancer avec la cir-
rhose et la dépendance à l’alcool contribue d’ailleurs à alimenter l’idée que les complications liées à 
l’alcool ne surviennent qu’en cas de TUA sévère. À l’inverse, le lien avec d’autres cancers est mal 
connu, et à tout le moins reconnu, à l’instar du cancer du sein dont le lien avec l’alcool n’est pas intuitif, 
d’autant que pour partie il résulterait de consommations faibles à modérées sortant ainsi de la logique 
de survenue des complications de l’usage d’alcool seulement chez les personnes consommant chro-
niquement des quantités très importantes durant de nombreuses années. C’est une étude effectuée 
par le Royaume-Uni qui a permis de clarifier l’origine d’une augmentation d’incidence des cancers du 
sein survenue en parallèle de l’augmentation des ventes et de la consommation d’alcool par les 
femmes, sans autres facteurs de causalité potentielle identifiés (23). Par ailleurs, il est estimé en 
France que le cancer du sein représente 22 % de l’ensemble des décès féminins liés à l’alcool dont 
1/3 au moins relève de consommations faibles à modérées (autrement dit, sans excès apparent) (5). 
Comme le tabac, l’alcool est donc bien un facteur hautement cancérigène et contribue à l’émergence 
de nombreux cancers (cavité buccale, pharynx, larynx, œsophage, côlon et rectum, pancréas, sein) 
(24) (3), constituant dès lors un enjeu sanitaire crucial en termes de prévention de la cancérogenèse 
pour l’ensemble de la population et pas uniquement les très grands consommateurs d’alcool ou les 
personnes souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool.     

 

1.3.6. Du risque aux dommages liés à l’alcool : mortalité attribuable et 
principe des repères de consommation d’alcool 

Ce chapitre méthodologique a été rédigé sur la base de l’avis d’experts rendu par SPF et l’INCa en 
2017 et provient donc pour grande partie du texte de cet avis (22). Les données épidémiologiques de 
morbi-mortalité sont quant à elles précisées dans le chapitre 1.4.2. 

 

Définir le caractère attribuable à l’alcool des dommages qui y sont associés 

Cet avis rend compte de la manière de définir le caractère « attribuable », tout en soulignant la com-
plexité et les limites de cette définition : « La notion de fraction attribuable, fondamentale en 
épidémiologie, permet d’exprimer la part du risque d’apparition d’un évènement de santé (ici, un décès) 
due à l’exposition à une cause donnée (ici, la consommation d’alcool). Elle est classiquement calculée 
à partir du nombre de décès que l’on pourrait éviter en supprimant l’exposition. Cette proportion dépend 
du risque de décès (fonction en particulier de l’âge et du sexe) mais à l’évidence également de la 
« trajectoire » de l’exposition, c’est-à-dire de l’historique de la consommation d’alcool avant le décès 
du sujet. Parler d’une part attribuable de mortalité due à l’alcool dans la population suppose donc 
d’emblée que l’expérience de la mortalité de la population soit connue et que les conditions de 
l’exposition soient parfaitement définies, c’est-à-dire en particulier que la quantité consommée (en 
grammes d’alcool par jour par exemple) soit en quelque sorte « standardisée » au cours de la vie 
entière de chaque individu. » 

 

Indicateur de mortalité  

La mortalité (en nombre ou en taux) est l’indicateur le plus utilisé pour mesurer les dommages sani-
taires associés à un comportement. Ce chiffre exprime plus que tout autre indicateur la gravité et l’ir-
réversibilité des dommages provoqués par une maladie ou un comportement risqué. Cet indicateur est 
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calculé à partir des informations fournies par les médecins appelés à constater un décès. La fiabilité 
de cet indicateur dépend de la qualité des renseignements inscrits sur le certificat de décès et de la 
capacité du médecin à en diagnostiquer la cause exacte. Un grand nombre de maladies peuvent être 
provoquées par plusieurs causes. Il est nécessaire dans ces cas d’avoir recours à un calcul permettant 
d’attribuer une fraction de ce type de décès à l’alcool et en fonction des différents niveaux de consom-
mation d’alcool. Ces « risques relatifs » sont calculés à partir d’enquêtes de cohorte ou d’études cas-
témoins auprès d’échantillons représentatifs des Français permettant de comparer les proportions de 
maladies et de décès parmi des personnes consommatrices d’alcool ou non et selon différents niveaux 
de consommation, afin de calculer des fractions attribuables à l’alcool (des pourcentages) pour les 
décès suivant les différents types de pathologies recensées. De même que pour les estimations des 
consommations d’alcool, ce type de calcul s’accompagne de marges d’incertitudes. Les risques relatifs 
sont des moyennes auxquelles sont associés des intervalles de confiance plus ou moins larges.  

 

Indicateur de morbidité  

L’autre indicateur représentatif des dommages sanitaires liés à l’alcool est le nombre de personnes 
malades en raison de leur consommation d’alcool. Cet indicateur de morbidité peut s’exprimer en 
termes de prévalence (nombre total de personnes malades à un moment ou une période donnés) ou 
en termes d’incidence (nombre de nouveaux cas déclarés pour une maladie au cours d’une période 
donnée). Compte tenu des données existantes, cet indicateur se limite en pratique le plus souvent au 
nombre de personnes prises en charge par un professionnel de santé pour une pathologie dont l’alcool 
est totalement ou en partie responsable. Comme pour la mortalité, une part importante de sous-éva-
luation existe donc puisque ce sont seulement certaines affections qui sont comptabilisées (en cas 
d’implication directe et exclusive ou du moins principale de l’alcool). D’autres affections, sources de 
morbidité, ne sont de fait pas prises en compte alors même que l’alcool y contribue pour partie.  

 

Choix de l’indicateur « fraction de la mortalité vie entière attribuable à la consommation 
d’alcool » pour définir les repères de consommation d’alcool  

La mortalité est donc le critère unique de santé pour lequel une part attribuable à la consommation 
d’alcool a été définie. Bien qu’étant une schématisation réductrice, la disponibilité de données détail-
lées de mortalité (contrairement aux données de morbidité) – y compris par causes – en France 
(comme dans bien d’autres pays) a déterminé ce choix. D’autre part, la structure de la mortalité d’une 
population représente en effet un indicateur essentiel pour la connaissance de son état de santé. 

Un groupe d’experts s’est appuyé sur les travaux du Centre for Addiction and Mental Health (CAMH) 
à Toronto pour appliquer en France une simulation de l’impact de différents niveaux de consommations 
d’alcool sur le « surrisque de mortalité vie entière » afin de définir les niveaux pour lesquels ce sur-
risque serait « faible » ou « acceptable » et d’établir ainsi des repères de consommation d’alcool à 
faible risque. Il ne s’agissait aucunement de fixer un « seuil » de consommation en dessous duquel il 
n’existerait aucun risque mais bien de fournir un « repère » en deçà duquel le risque est considéré, à 
l’échelle épidémiologique, comme faible et permettant à chacun de régler sa consommation en fonction 
de ses propres critères d’arbitrage. Cette méthode, utilisée dans de nombreux pays, entre dans le 
cadre du projet Reducing Alcohol Related Harm (RARHA) financé par la Commission européenne. 
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1.3.7. Principes d’évaluation du risque alcool 

Les facteurs à prendre en compte pour évaluer le risque alcool sont nombreux et ne peuvent se réduire 
à la seule variable quantitative même si elle est cruciale au regard de son impact sur la mortalité. Le 
poids relatif des différents facteurs (qualitatifs autant que quantitatifs) influençant le risque alcool varie 
considérablement d’un individu à l’autre et chez un même individu en fonction du temps.  

 

1.3.7.1. Évaluation sur la base de la quantité d’alcool consommée  

La quantité consommée d’alcool et la mortalité attribuable à l’alcool sont étroitement reliées. Elles 
évoluent de façon parallèle sur le mode d’une courbe de type effet dose (22) (Annexe 6).  

Le facteur quantitatif est de fait essentiel dans l’évaluation du risque alcool. En l’absence de consé-
quences liées aux consommations (complications apparentes), c’est bien le niveau de consommation 
qui est considéré comme le plus approprié pour caractériser ce niveau de risque.  

Cette évaluation quantitative passe par l’évaluation en grammes d’alcool pur et/ou en nombre de verres 
standards consommés de façon quotidienne et hebdomadaire (soit un jour type et une semaine type 
de consommation). En France, le verre standard (ou 1 unité) contient 10 grammes d’alcool pur et son 
volume ne dépendra donc que du degré d’alcool de la boisson en question (Annexe 3). La définition 
du VS peut varier selon les pays entre 8 g en Angleterre et 14 g par VS aux États-Unis par exemple 
(22, 120). 

Cette évaluation quantitative pêche par son manque de fiabilité au regard du biais de déclaration des 
consommateurs : effet de minimisation spontanée (il est estimé que la CDA est minorée de 30 à 
50 %) (5, 52, 55) ; problème de mémorisation (valable pour tous les consommateurs y compris pour 
des personnes qui ne sont pas en difficulté avec leurs consommations d’alcool, mais aussi en cas de 
troubles cognitifs induits par l’alcool) ; mauvaise appréciation des limites, notamment dans le cadre 
des TUA ; déni de l’importance quantitative réelle des consommations. Plus prosaïquement, il reste 
difficile pour les personnes d’avoir une vision claire et précise de ce qu’est le VS et de quantifier leur 
consommation avec cette unité de mesure. Les consommateurs ne parlent pas en VS consommés 
mais plutôt en occasions de consommation. À cela s’ajoute que les verres servis dans les débits de 
boissons ne correspondent pas toujours à des VS (qu’il s’agisse du contenant utilisé et/ou du volume 
servi).   

 

1.3.7.2. Évaluation qualitative, sur la base de facteurs multiples caractérisant les 
modalités d’usage  

Parmi les modalités d’usage influençant le risque, on distingue notamment l’impact de la fréquence et 
de l’intensité des consommations.  

- Le risque chronique : la consommation chronique d’alcool augmente le risque de survenue d’un 
nombre important de maladies, augmente les complications somatiques et la mortalité propor-
tionnellement à la quantité ingérée (effet dose-dépendant) sans effet seuil (121, 122). L’usage 
chronique même à faible dose favorise les cancers, lesquels constituent la 1re cause de mortalité 
liée à l’alcool (1, 5, 23, 54). L’usage chronique est aussi à risque d’évolution vers un TUA. La 
consommation répétée d’alcool induit, en effet, des modifications cérébrales témoignant de phé-
nomènes d’adaptation du cerveau à l’origine des effets de tolérance et d’automatisme (la perte 
du contrôle des consommations d’alcool, celles-ci devenant impératives et inflexibles). Par ail-
leurs, plus le circuit de la récompense s’active, plus l’alcool acquiert une place importante pour 
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l’individu, entraînant une boucle d’amplification vicieuse sous-jacente à la répétition de l’usage 
(et donc des rechutes/reprises des consommations après arrêt) et au stade le plus sévère du 
TUA qu’est la dépendance (avec le risque de sevrage à l’arrêt). 

- Le risque aigu (ponctuel ou pas) : la consommation de fortes quantités d’alcool, à l’instar du binge 
drinking, peut provoquer une ivresse aiguë à risque de perte de contrôle de la personne alcooli-
sée, de violence sur autrui ou soi-même (suicide), d’AVP en particulier routier, d’accident du tra-
vail, de conduite à risque sexuel, à l’extrême d’un coma éthylique pouvant menacer la vie et à 
tout le moins générer des séquelles neurologiques (123, 124).  

- Il n’est pas rare de cumuler un risque chronique et un risque ponctuel et donc de subir des effets 
immédiats et des effets différés (parfois extrêmement tardifs).  

- À ce titre, certaines questions demeurent parmi lesquelles : Est-il plus toxique (notamment neu-
rotoxique ou cancérigène) de faire des binge drinkings ponctuels mais répétés que de consom-
mer sans excès apparent tous les jours pendant des décennies ? Les consommations d’alcool 
n’étant pas constantes tout au long de la vie, quel est l’impact de ces variations sur le risque 
alcool ? Par exemple, le risque cancer rejoint-il celui de la population générale après sevrage et 
maintien prolongé du non-usage (abstinence) comme observé après un sevrage tabagique ou y 
a-t-il un effet cancérigène rémanent ? 

- L’analyse des risques peut être contre-intuitive et impose de se libérer des représentations habi-
tuelles en lien avec l’alcool qui minimisent certains risques et en dramatisent d’autres. Ainsi, les 
personnes s’adonnant aux binge drinkings, notamment en contexte festif, prennent parfois bien 
plus de risques que des personnes souffrant d’un TUA inapparent, sous la forme d’un usage 
chronique excessif. 

 

Tout facteur de vulnérabilité est susceptible d’induire ou d’aggraver des dommages induits par l’alcool. 
Ainsi, certains facteurs de vulnérabilité contribuent tout autant, si ce n’est plus parfois que la quantité 
brute consommée, au risque alcool :  

 précocité de l’exposition et âges extrêmes de la vie : vie intra-utérine, mineurs, grand âge ; 

 genre féminin avec une vulnérabilité accrue (7) : 

 pour elle-même, à tout âge du fait d’un volume de distribution et de capacités de métabolisation 
moindres par rapport aux hommes à l’origine d’une moindre tolérance (ivresse plus rapide) et 
plus généralement d’une toxicité (chronique autant qu’aiguë) liée à l’alcool plus rapide et plus in-
tense (3, 22) (se référer à l’annexe 6), 

 pour son futur enfant, en période pré-conceptionnelle, conceptionnelle, gestationnelle et périna-
tale ;  

 hypersensibilité à l’alcool (craving), génétiquement déterminée ou pas ; 

 activité, notamment professionnelle ou de loisirs, à risque vis-à-vis de l’alcool (conduite d’engin à 
risque d’accident) ; 

 affection et/ou souffrance psychique ;  

 situation de handicap ; 

 précarité sociale et affective. 
 
Les facteurs de risque de toxicité cumulative doivent également être identifiés et évalués : 

 polyconsommation de substances psychoactives à potentialités toxiques pour les organes cibles 
des dommages liés à l’alcool (cerveau principalement) ; 
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 traitements médicamenteux concomitants, en particulier les traitements à métabolisme hépatique 
et/ou à diffusion dans le système nerveux et interagissant avec l’alcool, soulevant la question de la 
iatrogénie fréquente et de la responsabilité des prescripteurs dans cet effet de toxicité cumulative ; 

 affection somatique sous-jacente, notamment hépatique, neurocognitive, cardio-vasculaire.  
 
L’évaluation du risque alcool restera toujours imprécise, partielle, temporaire car évolutive au gré des 
variations d’usage et des évènements et conditions de vie des personnes, justifiant de la réitérer ré-
gulièrement.  

 

1.3.7.3. Évaluation populationnelle versus individuelle : toujours revenir à une 
pondération au cas par cas du risque alcool 

Les données d’évaluation des risques résultant d’études épidémiologiques sont définies à l’échelle 
populationnelle et ne peuvent donc pas constituer une prédiction individuelle absolue. Ces données 
ne peuvent pas non plus refléter la complexité d’une multitude de facteurs historiques, environnemen-
taux, physiologiques et psycho-affectifs intriqués les uns aux autres et évolutifs. C’est ainsi qu’un projet 
de réduction d’un risque donné (ici, le risque alcool), de bonne intention, peut aggraver, voire générer 
un ou d’autres risques. Une pondération au cas par cas, dans le cadre d’une relation de soin person-
nalisée et de confiance, est toujours indispensable pour permettre à la personne de définir sa tempo-
ralité et ses propres critères d’arbitrage en termes de choix et de rapport bénéfices/risques et au 
soignant de proposer une réponse d’accompagnement graduée adaptée au niveau de risque estimé 
et d’adhésion de ce consommateur. 

 

1.3.8. Alcool : des risques évitables et des risques maîtrisables  

Même si les complications liées à l’usage d’alcool sont par principe évitables via l’éviction de l’usage 
et mieux encore via le non-usage absolu, le zéro risque alcool n’existe pourtant pas, y compris à l’ex-
trême en l’absence de toute consommation individuelle vie entière. L’interaction des individus entre 
eux (principe d’interactionnisme) rend l’exposition à l’alcool, et à ses risques, universelle à tous les 
âges de la vie (y compris in utero), comme en témoignent les conséquences sur autrui des alcoolisa-
tions de tiers en termes d’agressions et de dommages à l’échelle verbale, psychologique, physique et 
sexuelle (aux conséquences multiples incluant : grossesse non désirée, infection sexuellement trans-
missible, choc et syndrome post-traumatique). On ne peut donc parler et viser de risque zéro mais au 
mieux un risque minimal, comme précisé dans l’expertise collective de l’INSERM : « Le niveau de 
consommation d’alcool pour lequel le risque de dommages est minimal est de zéro verre standard par 
jour et par semaine » (7). Message faisant office de constat et non pas d’injonction hygiéniste à l’abs-
tinence universelle.  

Car si l’on ne peut jamais être assuré de « l’évitabilité » absolue du risque alcool, à tout le moins peut-
on envisager de contrôler ce risque, mieux et plus. C’est le cœur de ce travail. À savoir porter à la 
connaissance de tous que chacun peut réduire son risque alcool, quels que soient ses modalités 
d’usage, son histoire, ses vulnérabilités et à tout moment de son existence (se reporter aux chapitres 
2.4 et 2.4.7) ; ainsi que d’apporter un éclairage sanitaire sur les outils et modalités pratiques et acces-
sibles à tous, usagers du système de santé autant que professionnels. 

Relevant d’un environnement (notamment social) et de comportements sur lesquels il est possible 
d’agir, et malgré les nuances à apporter au caractère volontaire des consommations d’alcool (par op-
position à des expositions qui seraient involontaires comme les radiations ionisantes ou la pollution 
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environnementale), le risque alcool s’avère modulable depuis l’évitement (zéro alcool dès le désir d’en-
fant et pendant toute la durée d’une grossesse ; abstinence de Sam, le capitaine de soirée, en préven-
tion du risque routier) jusqu’à toutes autres interventions, possibles et imaginables, aptes à réduire, 
éventuellement de façon significative, la morbi-mortalité attribuable à l’alcool à l’échelle individuelle 
autant que collective. En matière d’alcool, il est toujours possible d’agir pour limiter les risques et cela 
sans exclure personne.  

 

1.4. Données sanitaires épidémiologiques relatives à l’alcool 

Ce chapitre ne se veut pas exhaustif (cela n’étant pas l’objet de ce travail) mais informatif quant aux 
données sanitaires épidémiologiques principales et les plus actuelles relatives aux consommations 
d’alcool et aux dommages qui y sont associés. Par cet aperçu, on peut mesurer, par la prévalence des 
usages, l’ampleur de ce sujet de santé à l’échelle populationnelle, par la variété des catégories 
d’usage, la diversité des prises de risque et des interventions possibles pour les amoindrir, par les 
distinctions selon le genre et les catégories d’âge, la vulnérabilité de certaines sous-populations cibles.  

Nous avons par ailleurs veillé à ne pas utiliser des données qui auraient pu être influencées par la 
crise sanitaire liée à la pandémie de Covid-19 et les confinements successifs (87, 88). Les variations 
observées dans les usages peuvent en effet n’être que conjoncturelles et leur inscription dans la durée 
ne pas être certaine. Quant aux dommages à moyen ou long terme induits par de telles variations, ils 
sont par définition encore inaccessibles. Il s’agit par là d’être au plus près de la réalité sanitaire de 
l’alcool en France la plus actualisée possible.   

Les données chiffrées présentées émanent des principales agences d’excellence en la matière : 
OFDT, SPF via le bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH), OMS. Et les valeurs présentées sont 
au plus ancien datées de 2015 (sauf exception, qui est en ce cas clairement précisée), au plus récent 
datées de 2020. 

 

1.4.1. Données de consommation d’alcool   

1.4.1.1. Modalités d’évaluation des consommations : les consommations décla-
rées et les ventes d’alcool 

De façon volontaire ou pas (difficulté de mémorisation, méconnaissance de l’unité de mesure), les 
consommations déclarées d’alcool (CDA) par les usagers eux-mêmes se révèlent toujours sous-éva-
luées (55). Bien qu’elle soit aussi imparfaite, l’estimation sur la base des ventes d’alcool confirme cette 
sous-déclaration et permet une évaluation plus proche de la réalité (98, 125). Afin de pallier les divers 
biais de sous-évaluation, on estime à 2,4 (globalement entre 2 et 3) le facteur de correction qu’il faudrait 
appliquer à la CDA (17, 52, 126).  

Le calcul de ce volume par les ventes pour une année donnée repose sur les montants des taxes 
perçues par la direction générale des Douanes et des Droits indirects lors de la mise à la consomma-
tion des différentes boissons alcoolisées sur le territoire national (5, 7). 

 

1.4.1.2. Données de consommation en population générale 

On estime qu’en France 87 % des personnes âgées de 18 à 75 ans (soit près de 9 personnes sur 10) 
consomment de l’alcool, ce qui représente 43 millions de personnes (5, 6, 8). Même si la population 
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générale est évaluée sur la base de la tranche d’âge 19-75 ans, elle n’exclut pourtant pas les mineurs 
dont l’usage d’alcool est précoce et fréquent (bien plus que pour toutes autres substances psychoac-
tives) (100, 127, 128). On estime en effet à près de 48,8 % la prévalence des enfants de 11 ans et 
85,7 % des adolescents de 17 ans ayant déjà consommé de l’alcool. La consommation d’alcool est 
ainsi proche d’être ubiquitaire en France malgré des profils de consommation très différents.   

Les niveaux de consommation sont parmi les plus élevés au monde puisque la France est le 6e pays 
plus gros consommateur d’alcool au sein de l’Organisation de coopération et de développement éco-
nomiques (OCDE) après notamment l’Autriche, la Lituanie, le Danemark.  

En France, la consommation annuelle par personne de plus de 15 ans est estimée en 2019 à 11,5 litres 
d’alcool pur et la consommation journalière moyenne par habitant de cette tranche d’âge à 2,51 verres 
standards soit 27 g d’alcool pur par jour et par habitant en moyenne (8). Cette consommation moyenne 
est significativement plus élevée que celle recommandée conformément aux repères de consomma-
tion conseillant 2 VS maximum par jour, 10 VS maximum par semaine et au moins 2 jours d’abstinence 
hebdomadaire, soit un repère moyen calculé de consommation quotidienne inférieur à 1,4 VS (14 g 
d’alcool pur par jour). 

Le Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) rapporte que 23,7 % des Français consommateurs 
d’alcool (soit ¼ de la population) ont une CDA au-delà de ces repères de consommation d’alcool dits 
à moindre risque (55). Ces données sont par nature en deçà de la réalité des consommations du fait 
de leur caractère déclaratif. Rapportée aux volumes de vente, cette consommation serait nettement 
supérieure. 

La consommation excessive d’alcool est donc un problème de masse en France, d’une ampleur aussi 
vaste que celle de l’HTA ou du diabète. 

Cette consommation est constituée à hauteur de 56 % sous forme de vins, 22 % sous forme de bières, 
moins de 20 % sous formes de spiritueux (alcools forts) et moins de 2 % pour les autres boissons 
alcoolisées. 

 

1.4.1.3. Données de consommation par modalités et par catégories d’usage 

Si la proportion de personnes ayant des niveaux de consommation à risque est très liée au niveau 
global de consommation à l’échelle de la population qui se révèle en France bien au-delà des repères 
de consommation d’alcool dits à moindre risque (comme précédemment énoncé), l’analyse est plus 
complexe et ne se résume pas à une évaluation de la quantité moyenne d’alcool pur consommé par 
habitant (en l’occurrence 27 g d’alcool pur par jour et par personne, soit 2,51 VS).  

En termes de fréquence d’usage et toujours sur la base de données déclaratives, 10 % de la population 
adulte française (5 millions, hommes 18 % – femmes 6 %) consommerait quotidiennement et 50 % 
hebdomadairement (5, 6). Considérant une approche centrée risque autour de cette dimension de 
fréquence, 23 % de la population adulte aurait une consommation à risque ponctuel et 7 % une con-
sommation à risque chronique ou présentant la possibilité d’un TUA (7). Pourtant, si une évolution de 
la consommation quotidienne vers une pratique plus ponctuelle est en effet observée en France, cette 
évolution est aussi marquée par des niveaux de consommation qui peuvent être importants. Dans son 
analyse publiée en décembre 2020 relative aux évolutions les plus récentes des consommations en 
France, l’OFDT soulève les limites importantes rencontrées et apporte des éléments de réflexion cri-
tique : « Ces données sur les volumes d’alcool pur par habitant sont des moyennes, utiles pour donner 
un aperçu synthétique des évolutions mais qui ne permettent pas de savoir comment se répartissent 
les quantités consommées entre consommateurs et non-consommateurs et entre catégories de 
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consommateurs selon leur niveau de consommation. La consommation moyenne est de 2 verres et 
demi standards d’alcool mais tous les Français âgés de 15 ans et plus ne boivent pas cette quantité. 
D’après les résultats du dernier baromètre santé (2019), 14 % des adultes indiquent ne pas avoir 
consommé d’alcool dans l’année, 50 % n’ont consommé que 3 % des volumes alors que les 10 % les 
plus consommateurs en ont absorbé près de 60 %. De plus, les femmes boivent beaucoup moins 
d’alcool que les hommes. » De fait, le BEH rapporte que 10 % des 18-75 ans consommeraient à eux 
seuls 58 % de l’ensemble de l’alcool consommé, constituant dès lors une frange de très gros buveurs 
(17).    

Relativement au risque ponctuel, typiquement constitué par la pratique du binge drinking, sa préva-
lence (pour la pratique d’au moins un épisode mensuel) est estimée en population générale adulte (18-
75 ans) à 16 % (55 % pour les hommes, 7 % les femmes) (8).  

Pour les catégories du trouble de l’usage d’alcool et particulièrement du TUA sévère (situation de 
dépendance selon l’ancienne classification), elles affecteraient respectivement 7 % et 3,3 % de l’en-
semble de la population française, plus souvent l’homme que la femme, avec des prévalences esti-
mées dans la population masculine à 11 % de TUA et 5 % de TUA sévère (5, 64). Si la France se situe 
dans la moyenne européenne (notamment en termes d’alcoolodépendance estimée à 6 % chez les 
hommes et 1 % chez les femmes), elle dépasse la moyenne mondiale. Les données les plus récentes 
de l’OMS conduisent en effet à l’estimation de 283 millions de personnes âgées de 15 ans et plus – 
soit 237 millions d’hommes et 46 millions de femmes – vivant avec un TUA (soit 5,1 % de l’ensemble 
de la population adulte mondiale) et à 144 millions de personnes (2,6 % des adultes dans le monde) 
affectés par une dépendance à l’alcool (69). 

 

1.4.1.4. Données de consommation par tranches d’âge et selon le genre 

‒ Chez les mineurs, enfants et adolescents  

 L’expérimentation (le 1er usage) chez les mineurs est très fréquente puisque 50 % des élèves 
en classe de 6e (11-12 ans), 80 % de ceux en classe de 3e (14-15 ans) et 87 % de ceux âgés 
de 17 ans ont déjà expérimenté (1, 5, 6). Ces données illustrent la précocité de l’usage d’al-
cool en France ainsi que sa fréquence malgré l’interdiction de la vente d’alcool aux mineurs.  

 8,7 % des adolescents (plus souvent les garçons que les filles, 12 % versus 4,6 %) consom-
ment régulièrement, c’est-à-dire plus de 10 fois par mois (1).  

 La prévalence d’API (binge drinking) est forte puisque, selon l’enquête ESCAPAD 2017, au 
moins un épisode mensuel d’API concerne 44 % des jeunes de 17 ans (50 % des garçons, 
38 % des filles) (127).  

 Le type d’alcool consommé est différent des adultes s’agissant principalement d’alcools forts 
(67 %), de bière (63 %) et de prémix (mélange d’alcool et de soda ou jus de fruits).  

 L’impact pronostique des consommations d’alcool chez les plus jeunes est grand puisque 
25 % (1/4) de ceux ayant une consommation à risque (telle que la pratique du binge drinking) 
durant cette période auront un trouble de l’usage d’alcool à l’âge adulte (7). D’autant que les 
séquelles, particulièrement neurologiques, surviennent à des phases critiques du dévelop-
pement et s’accumulent (123, 124). 

 

‒ Chez les jeunes adultes  

 Cette tranche d’âge (dont la limite supérieure d’âge n’est pas fixée de façon absolue et défi-
nitive : 24 ans versus 34 ans ou plus encore) est peu explorée puisque très généralement 
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intégrée à la population adulte des 18-75 ans alors même qu’elle subit un préjudice lié à 
l’alcool aggravé. Selon l’OMS, l’alcool est ainsi le 1er facteur de mortalité (détaillée plus loin) 
prématurée et d’incapacité chez les 15-49 ans au niveau mondial en 2016 (5, 7, 69).   

 En 2014, les prévalences estimées dans la cohorte CONSTANCES de consommation d’al-
cool à risque étaient les plus élevées chez les sujets de moins de 35 ans : 30,7 % d’entre 
eux avaient ainsi un usage dit dangereux de l’alcool (7)9.  

 Les adultes jeunes, notamment les étudiants, sont particulièrement sujets aux fortes con-
sommations d’alcool, notamment sous forme de binge drinking, et aux risques qui y sont 
associés (81, 129).  

 

‒ Chez les sujets de plus de 50 ans  

On observe une forte proportion de consommations à risque (non-respect d’au moins 1 des critères 
des repères de consommation d’alcool dits à moindre risque) avec 69 % des 55-64 ans et 62 % des 
65-75 ans consommant plus de 2 VS par jour, et respectivement 80 et 81 % consommant de l’alcool 
plus de 5 jours par semaine (7, 55). 

 

‒ Selon le genre  

 La consommation d’alcool reste plus importante chez les hommes que chez les femmes, 
quel que soit l’âge (5, 6, 55, 130) : 

- Consommation hebdomadaire (53 % versus 28 %) 

- Consommation quotidienne (16 % versus 5,4 %)  

- Consommation au-delà de repères de consommation d’alcool (33 % versus 15 %) 

- TUA sévère, c’est-à-dire alcoolo-dépendance (6 % versus 1 %) 

 Pour autant, une réduction dans les différences de comportement entre sexes est observée. 
C’est ainsi que la consommation d’alcool chez les femmes a augmenté en quantité de même 
qu’une baisse du sex-ratio est constatée pour toutes les modalités de consommation, y com-
pris la pratique du binge drinking, particulièrement durant la période de l’adolescence et chez 
les jeunes femmes adultes (8). 

 Sur une base déclarative, 1 femme sur 5 consommerait de l’alcool durant sa grossesse soit 
20 % d’entre elles (7, 114). 

 

1.4.2. Données de morbi-mortalité attribuable à l’alcool 

1.4.2.1. Morbi-mortalité attribuable à l’alcool en population générale  

Les conséquences de l’alcoolisation de la population sur la mortalité ne donnent qu’une image incom-
plète de l’impact sanitaire réel de la consommation d’alcool. Une vision plus globale et plus juste im-
plique de prendre en compte la morbidité des buveurs autant que des non-buveurs, dont les personnes 
exposées à des accidents et subissant des violences causées par l’alcool, les nouveau-nés exposés 
in utero et, enfin, toutes les conséquences sociales et économiques de ces effets sanitaires. L’alcool 
génère en effet d’importants dommages sociaux et économiques incluant le coût lié à la perte de pro-
ductivité et au chômage, le coût induit pour le secteur de la justice et plus généralement le coût lié à 

 
9 Les actualités de la Cohorte Constances  
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toute forme de souffrance et perte de bien-être. Pour autant, la mortalité annuelle attribuable à l’alcool 
illustre mieux que tout autre indicateur l’importance des dommages sanitaires liés à l’alcool.  

 

Dans le monde 

Eu égard à son ampleur, le fardeau global de la maladie (overall disease burden) attribué à l’alcool 
était considéré, selon les propres mots de l’OMS en 2016, comme inacceptable (103). En 2016, la 
consommation d’alcool a entraîné quelque 3 millions de décès dans le monde (soit 5,3 % de l’ensemble 
des décès à l’échelle mondiale, ce qui est bien supérieur à la mortalité induite par des maladies comme 
la tuberculose, le sida, le diabète), tandis que l’espérance de vie corrigée de l’incapacité (EVCI, soit le 
coût en termes de perte d’années de vie en bonne santé) était amputée de 132,6 millions d’années de 
vie « perdues » pour cause de maladies, handicap et décès précoces attribués à l’alcool. Identifié sous 
l’intitulé anglophone de Disability-Adjusted Life Year (DALY), l’alcool représente à lui seul 5,1 % de 
l’ensemble des DALYs dans le monde (103). L’alcool représente ainsi le 2e déterminant de santé et la 
7e cause de perte d’années de vie en bonne santé ajustée sur l’incapacité dans le monde (7).  

  

En France 

L’exposition à l’alcool en France est associée aux données suivantes. 

‒ La mortalité en France liée à l’alcool dépasse celle des autres pays européens et se trouve 
dans une fourchette haute à l’échelle mondiale. Elle représente 9 % de la mortalité globale des 
personnes de 15 ans et plus soit 41 000 décès/an en 2015 avec une prédominance masculine, 
selon une répartition 13 %/5 % soit 30 000 chez les hommes et 11 000 chez les femmes. 

‒ L’alcool est la 2de cause de mortalité évitable après le tabac. 

‒ Plus de la moitié des décès attribuables à l’alcool le sont par cancers et par maladies cardio-
vasculaires avec une répartition par causes de décès comme suit :  

 39 % par cancers (côlon et rectum, foie, voies aéro-digestives supérieures, sein) ;  

 24 % par des maladies cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique, AVC hémorragique plus 
souvent qu’ischémique, maladie hypertensive, arythmie) ; 

 17 % par des maladies digestives (maladie alcoolique du foie essentiellement) ;  

 13 % par causes externes (accidents ou suicides) ;  

 7 % par d’autres causes (diabète de type 2, maladie mentale due à l’alcool, épilepsie).  

 

En termes de morbidité : l’alcool est la 1re cause d’hospitalisation en France selon les données du 
programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) (3, 5, 8, 12). Il est à l’origine de plus 
de 200 maladies et traumatismes.  

 

1.4.2.2. La diversité des affections attribuables à l’alcool  

L’alcool est associé à plus de 60 maladies et représente plus de 200 affections et traumatismes, avec 
par ordre de fréquence des principales de ces affections (3, 5, 13, 69, 131) :  

‒ les cancers ;  

‒ les pathologies cardio-vasculaires ;  

‒ les troubles métaboliques dont le diabète ; 
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‒ les troubles neurocognitifs : l’alcool est ainsi le 1er facteur de déficience mentale acquise ;  

‒ les troubles psychiatriques dont les conduites addictives (y compris multiples) avec l’occurrence 
fréquente de pathologies duelles ;  

‒ les maladies hépato-digestives ; 

‒ les accidents et les suicides. 

 

1.4.2.3. Des variations importantes de morbi-mortalité attribuable à l’alcool selon 
la tranche d’âge et selon le genre : une mise en lumière épidémiologique 
de vulnérabilités spécifiques 

Genre  

En termes de coût humain, on observe une nette différenciation de genre avec 2,3 millions de décès 
et 106,5 millions de DALYs attribuables à la consommation d’alcool dans la population masculine mon-
diale alors que ces chiffres étaient respectivement pour les femmes de 0,7 et 26,1 millions (103).  

Dons leur avis d’experts, SPF et l’INCa confirment que le risque de morbi-mortalité liée à l’alcool est 
plus élevé chez les femmes avec une toxicité plus forte et plus précoce à même quantité consommée 
par rapport aux hommes (22) : « Leurs travaux ont montré que le risque absolu de mortalité attribuable 
augmente plus rapidement chez les femmes que chez les hommes puisqu’il atteint le taux de 1 % dès 
une consommation de 15 g/j « vie entière » pour les premières mais de 25 g/j pour les seconds. »  

 

Âge (104) 

En termes de différenciation selon l’âge, les jeunes sont affectés par l’alcool de façon disproportionnée. 
C’est ainsi qu’en 2016, 13,5 % de l’ensemble des décès prématurés constatés à l’échelle mondiale 
chez les personnes âgées de 20 à 39 ans étaient attribuables à l’alcool tandis qu’ils étaient estimés à 
7,2 % pour les personnes âgées de 69 ans ou moins (5). L’alcool est le 1er facteur de risque de mortalité 
prématurée et d’incapacité chez les 15-49 ans au niveau mondial en 2016 (7). 

En France, la part des décès attribuables à l’alcool est maximale chez les 15-34 ans (22 %) et les 35-
64 ans (18 %) en comparaison d’une mortalité attribuable à l’alcool en population générale estimée à 
9 % et d’une mortalité chez les plus de 65 ans à 7 % (5).   

Les dommages liés à l’alcool sont maximaux chez les plus jeunes. Ils surviennent très précocement 
dans la vie des individus, dès la phase intra-utérine. L’alcool est de fait le plus dangereux des produits 
auquel puisse être exposé un enfant à naître pendant la grossesse. Il est à la fois tératogène et neu-
rotoxique, à l’origine de diverses manifestations intégrées au SAF, parmi lesquelles des troubles neu-
rodéveloppementaux liés à l’alcool (TNDLA) (13-15, 69, 114). 

 

1.4.2.4. Morbi-mortalité attribuable à l’alcool selon les modalités et les catégories 
d’usage : des résultats contre-intuitifs et révélateurs du déni de la réalité 
de l’ensemble des risques et des dommages liés à l’alcool  

La majorité des dommages concerne des sujets ne remplissant pas les critères diagnostiques du 
trouble de l’usage d’alcool (TUA). Il s’agit donc des personnes dont l’usage n’a jamais été repéré 
comme étant à risque ou bien dont l’usage est excessif et/ou chronique mais a été banalisé. Ces 



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 40 

résultats rapportés par le Primary Health Care European Project on Alcohol (PHEPA) en 2008 sont 
confirmés 10 ans plus tard par l’avis d’experts porté en 2017 par SPF et l’INCa (19, 22). 

Les sujets souffrant d’un TUA sévère constituent de fait un sous-groupe minoritaire au sein de l’en-
semble des sujets présentant une consommation d’alcool à risque. En comparaison, les consomma-
teurs à risque sont bien plus nombreux, auxquels il faut aussi ajouter les dommages induits par un 
usage à moindre risque puisque lui-même n’est pas sans risque (notamment d’un point de vue cancé-
rigène). Outre cet effet de volume numérique constituant une population d’usagers bien plus considé-
rable et par ailleurs globalement invisible d’un point de vue sanitaire (car le plus souvent ces usagers 
ne sont pas repérés par les professionnels de santé et/ou ne présentent pas encore de dommage ou 
du moins pas de dommage apparent, médicalement et socialement repérable), ces constats peuvent 
aussi relever d’autres facteurs. D’une part, une toxicité non attribuée jusque-là à l’alcool, d’autre part 
la sous-déclaration des consommations réelles par les usagers d’alcool. Rappelons aussi que la mor-
talité est maximale chez les plus jeunes alors qu’ils ne sont pas encore concernés par le risque chro-
nique de l’alcool témoignant de l’impact important des consommations massives (binge drinkings) avec 
des dommages caractérisés par leur brutalité, gravité et souvent irréversibilité (coma éthylique, trau-
matisme, suicide). En définitive, il résulte que les dégâts chez les consommateurs qui ne souffrent pas 
d’un TUA (consommateurs non dépendants à l’alcool) sont estimés comme étant 4 fois plus importants 
que chez les consommateurs souffrant d’un TUA sévère à modéré (consommateurs dépendants à 
l’alcool) (7). 

Les conséquences délétères de la méconnaissance de l’ensemble des dommages liés à l’alcool et du 
défaut de systématisation du repérage des consommations d’alcool (en amont du TUA) sont, au mieux, 
illustrées par l’épidémiologie et l’histoire naturelle des cancers attribués à l’alcool. 

‒ La réalité d’un risque de cancer associé à toute consommation d’alcool, y compris en deçà des 
repères de consommation dits à moindre risque, est établie depuis plus d’une décennie. 
L’INCa10 et l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) publiaient déjà 
en 2010 un état de connaissances scientifiques sur les liens entre consommation d’alcool et 
cancer et poursuivent cet effort d’information (24, 54, 57, 110). 

‒ Une association statistiquement significative entre les ventes d’alcool et la mortalité liée aux 
cancers est observée dans la plupart des pays et persiste après correction du facteur tabac (7). 

‒ En 2018, 28 000 nouveaux cas de cancer étaient attribués annuellement à l’alcool dont 
8 100 cas de cancer du sein et 6 300 cas de cancer du côlon/rectum (3). D’autre part, 
16 000 décès par cancer étaient attribuables à l’alcool en 2015 (112). 

‒ Environ 8 % de tous les nouveaux cas de cancer sont liés à l’alcool et la consommation à des 
niveaux faibles à modérés (aussi faibles que 10 g d’alcool pur par jour, soit 1 VS par jour) con-
tribue particulièrement à ce fardeau sanitaire (24, 54). On estime, en effet, que les niveaux de 
consommation d’alcool faible, modéré et fort sont responsables respectivement de 1,5 %, 1,3 % 
et 4,4 % des nouveaux cas de cancer. Autrement dit, parmi tous les cancers liés à l’alcool, plus 
d’1/3 concernent des consommations faibles à modérées (7). 

‒ L’alcool est à l’origine de nombreux cancers malgré un poids relatif variable selon le type d’or-
gane. Le risque de cancer augmente régulièrement avec la dose consommée, plus ou moins 
fortement selon la localisation. Les niveaux faibles à modérés de consommation d’alcool con-
tribuent largement aux nouveaux cas de cancer du sein alors que les niveaux de forte consom-
mation contribuent au cancer du foie.  

 
10 Alcool – Réduire les risques de cancer (e-cancer.fr) 
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‒ La consommation même faible d’alcool est associée à un risque accru de cancer indépendam-
ment de la consommation de tabac (7, 23). C’est le cancer du sein qui est particulièrement 
concerné par cette forte augmentation. En Angleterre, l’augmentation des ventes d’alcool et de 
la consommation féminine d’alcool observée pendant la dernière décennie a été identifiée 
comme un facteur déterminant et indépendant dans l’augmentation de 30 % de l’incidence du 
cancer du sein (36 509 nouveaux cas en 2003 versus 55 122 en 2015) (111). 

En conclusion, la quantité consommée et le trouble de l’usage d’alcool, a fortiori sévère, ne suffisent 
pas à eux seuls à expliquer les dommages liés à l’alcool, particulièrement en matière de cancéroge-
nèse et donc de risque de cancer. À la lumière de ces constats épidémiologiques, les enjeux de santé 
publique sont majeurs en termes d’information sanitaire, de prévention et d’accompagnement de l’en-
semble de la population, dans une dynamique visant la diminution du risque alcool pour tous, quelles 
que soient les modalités d’usage, et donc pas seulement à l’attention des personnes souffrant d’un 
TUA.   

C’est ainsi que le Haut Conseil de santé publique (HCSP) analysant les travaux et recommandations 
en matière d’alcool portés par l’INCa rapportait : « Les données scientifiques objectivent un risque de 
cancer associé à une faible consommation d’alcool, sans effet seuil. Sur cet argument, en matière de 
prévention des cancers, l’INCa déconseille la consommation d’alcool » (132). 

 

1.4.2.5. Dommages pour les tiers : un interactionnisme toxique 

La souffrance et les dommages (agressions physiques, verbales, comme le fait de subir des insultes, 
ou sexuelles, depuis la relation sexuelle non protégée et/ou non consentie jusqu’au viol) affectant les 
proches et plus généralement tout tiers (membres de la famille, amis, collègues de travail ou même 
étrangers) subissant les conséquences de l’alcoolisation d’une personne doivent également être pris 
en compte bien que leur évaluation ne puisse qu’être incomplète.  

On estime à 30 % l’implication de l’alcool aussi bien dans les violences que dans les accidents mortels 
de la route ou dans les féminicides (5, 36, 133). Une étude menée en 2015 révélait que les dommages 
subis par des tiers en raison des consommations d’alcool avaient concerné 1 Français sur 2 sur les 12 
derniers mois et qu’1 personne sur 5 en avait été très affectée (1). 

Parmi les dommages les plus dramatiques affectant les tiers, il y a aussi les conséquences graves, 
fréquentes et irréversibles de l’alcoolisation fœtale : le syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF) concerne 
1,5/1 000 naissances vivantes en France et l’ETLAF 0,5 à 1 % d’entre elles (13-15, 114). Il n’y a de 
fait aucun niveau de consommation sans danger, quel que soit le stade de la grossesse. Les raisons 
de la consommation maternelle peuvent impliquer le conjoint sur la base de comportements mimé-
tiques et d’un effet d’entraînement en cas de consommation d’alcool (problématique ou pas du con-
joint) et/ou dans le cadre de violences intra-familiales et d’isolement affectif (134). D’un autre côté, 
certaines manifestations s’apparentant à celles d’un authentique SAF surviennent malgré l’abstinence 
de la future mère et relèvent alors des seules consommations du futur père par le biais de perturbations 
épigénétiques affectant les spermatozoïdes en période pré-conceptionnelle (117, 119). Ainsi, les con-
sommations parentales d’alcool, autant du futur père que de la future mère, sont susceptibles d’affecter 
la vie d’un enfant à naître dès sa conception et même en amont. 

Non moins graves, certains préjudices causés par des usagers d’alcool sur des tiers peuvent être 
moins concrètement et d’emblée évidents ou perceptibles à type de souffrance insidieuse, de dégra-
dation de l’état de santé et de la qualité de vie, de conséquences psychologiques et sociales, comme 
le sentiment d’être menacé et l’isolement.  
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1.5. Le principe de consommation d’alcool à moindre risque  

Sur la base du fait que toute consommation d’alcool est à risque pour la santé, des travaux d’expertise 
se sont penchés sur les questions de surrisque et d’acceptabilité du risque pour proposer une infor-
mation sanitaire qui soit en cohérence avec la réalité des risques tout en tenant compte des percep-
tions au sein de la population (54, 57), afin de la rendre audible comme garantie de son accessibilité 
et de son utilisation pratique (7, 22, 108, 135). 

1.5.1. Repères de consommation d’alcool : un changement de paradigme 

Les alcooliers ont largement bénéficié de la confusion et du glissement sémantique entre l’identification 
d’une limite (donc d’un seuil) et ce qui aurait été une dose recommandée (telle une prescription médi-
cale que le French paradox a aussi pu justifier avant que les biais méthodologiques n’en révèlent la 
fausseté). La réalité sanitaire est qu’il n’y a pas « d’effet seuil », encore moins d’effet neutre ou protec-
teur qui pourrait justifier quelque recommandation de consommation d’alcool que ce soit. Il y a toujours 
un risque alcool possible, quelle qu’en soit la dose. Et le seul effet dont la réalité soit validée scientifi-
quement est un « effet dose » illustré par une augmentation proportionnelle des risques et des dom-
mages liés à l’alcool avec le niveau de consommation, comme l’illustrent les courbes de mortalité 
attribuable à l’alcool en fonction de la dose consommée (22, 121, 122) (Annexe 6).  

Le changement de paradigme, passant de la notion de seuil à celle de repère, est donc une avancée 
notable pour la clarification du message sanitaire (22). Le repère n’est pas un seuil et n’est pas non 
plus une recommandation de consommation. Il définit, à l’échelle populationnelle, le niveau de con-
sommation – qui ne peut être une valeur absolue – au-dessus duquel le risque alcool devient significatif 
pour la santé et en deçà duquel il peut être considéré comme suffisamment faible pour être acceptable 
bien qu’il persiste cependant. Il s’agit par là de ne pas manquer de signifier que pour toute consom-
mation, même faible et intermittente, des risques persistent malgré tout, mais de bien moindres fré-
quence et intensité. Ce point est d’autant plus important que le risque cancérigène de l’alcool existe y 
compris pour de faibles doses consommées et indépendamment du facteur tabac (20, 23, 89).  

Le texte de l’avis d’experts sur le principe de « repère » est le suivant (22) : « En l’absence de seuil 
évident qui aurait conduit à recommander une consommation limite associée à un surrisque nul, les 
résultats obtenus par J. Rehm et K. Shield permettent néanmoins de définir pour la population 
française un intervalle de consommation entraînant un risque vie entière considéré comme « faible ». 
Faire connaître à la population une limite supérieure pour cet intervalle de consommation est une 
responsabilité essentielle des pouvoirs publics en permettant à chaque individu de confronter sa propre 
consommation à une valeur repère au-dessus de laquelle il lui est conseillé de réduire sa 
consommation. Une valeur repère est donc une valeur indicative de consommation fondée 
scientifiquement mais qui, compte tenu des données et analyses disponibles, ne peut pas être 
déterminée de manière totalement objective, comme pourrait l’être une valeur seuil. Une valeur 
indicative résulte d’une analyse scientifique et d’un arbitrage réalisé à l’échelle du pays. » 

Les recherches sur un niveau de consommation d’alcool à partir duquel un risque significatif de mor-
talité liée à l’alcool « toutes causes » apparaît ont ainsi convergé vers le seuil de 10 verres standards 
par semaine (100 grammes d’alcool pur par semaine), soit une moyenne quotidienne calculée à moins 
de 1,5 verre standard par jour. Il n’en demeure pas moins que cela représente un risque absolu vie 
entière de mortalité attribuable à l’alcool pour la population française situé entre 1 pour 100 et 1 pour 
1 000. 

En 2017, de nouveaux « repères de consommation d’alcool » ont été recommandés sur avis d’experts 
par Santé publique France et l’Institut national du cancer (22) (Annexe 5). Ils avaient pour objectif de :  
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‒ (1) suggérer la persistance d’un risque lié à l’alcool même pour de faibles consommations ;  

‒ (2) ne pas restreindre les problématiques liées à l’alcool uniquement à l’alcoolisme ;  

‒ (3) pouvoir disposer d’un repère autant pour le praticien lui permettant d’identifier les personnes 
pour lesquelles une intervention brève est indiquée, que pour les individus afin qu’ils puissent 
aussi évaluer par eux-mêmes leur propre consommation selon un principe d’auto-gestion.  

 

1.5.2. L’acceptabilité du risque, une variable aussi décisive que 
l’épidémiologie scientifique 

Il s’agit de pouvoir juger du niveau de risque lié à la consommation d’alcool qui pourrait être considéré 
comme « acceptable ». L’avis d’experts rendu en 2017 par SPF et l’INCa révèle que « le niveau de 
risque acceptable pour des expositions liées à des comportements placés sous le contrôle (au moins 
partiellement) des individus eux-mêmes est 1 000 fois supérieur au niveau de risque acceptable pour 
les expositions subies par des individus sans qu’ils en aient le contrôle, comme l’exposition à des 
produits chimiques contenus dans l’eau, dans l’air, dans les aliments (…) C’est ainsi qu’un risque 
absolu vie entière attribuable limité à 1/1 000 000 pourrait être considéré comme acceptable, comme 
cela a été discuté dans le domaine des produits cancérigènes de l’environnement ou de la sécurité de 
l’eau (…) le risque acceptable pour des expositions placées sous le contrôle des individus eux-mêmes 
pourrait en conséquence se situer autour de 1/1 000 » (22).  

D’autres définitions du « risque volontaire acceptable » ont été utilisées dans d’autres pays. Un repère 
de 1/100 aurait été retenu en Australie et en Angleterre tout en précisant que : « Une telle limite de 
1/100 ne pourrait, semble-t-il, être considérée comme acceptable pour aucun autre comportement 
sous le contrôle des individus que celui de la consommation d’alcool. Il existe donc sans doute une 
spécificité d’origine culturelle et économique dans l’arbitrage entre les points de vue collectif et 
individuel noué autour de la consommation d’alcool » (43, 44). Ces constats témoignent tout autant de 
la sous-estimation générale du risque alcool par les usagers du système de santé (que les profession-
nels sont aussi) que d’une acceptabilité (individuelle autant que collective) de ce risque bien supérieure 
qu’avec toute autre substance ou exposition. À ce titre, ils sont illustratifs du décalage entre, d’une part 
les données que peut fournir la science, d’autre part l’appropriation de ces données et les comporte-
ments qui en découlent, enfin de la nécessité d’un compromis entre science et société.  

C’est ainsi qu’en considérant les valeurs limites de consommation associées à un risque absolu attri-
buable à l’alcool de 1/1 000 et de 1/100, des différences selon le genre se sont révélées avec des 
limites à 6 g/jour et 16 g/jour chez la femme et à 8 g/jour et 24 g/jour chez l’homme. En conséquence : 
« Il est apparu au groupe d’experts qu’un consensus pouvait être atteint en fixant un repère 
intermédiaire entre ces différentes valeurs (…) unique pour les deux sexes et de l’exprimer sous la 
forme d’un nombre de verres standards par semaine dans un but de simplification du message. » Le 
consensus a été fixé à 10 verres standards par semaine soit 100 g d’alcool pur par semaine (un équi-
valent de 14 g/jour). 

Ce résultat a été considéré comme le meilleur compromis pour concilier épidémiologie scientifique et 
épidémiologie profane, autrement dit concilier la réalité des risques d’un point de vue scientifique et la 
réalité des consommations et des représentations au sein de la société.  

Des études visant à évaluer l’impact de ces repères sur l’état de santé des populations ne sont pas 
encore disponibles. Une évaluation de la notoriété et de l’appropriation (à la fois en termes de niveau 
et de qualité de cette appropriation) de ces repères autant par les consommateurs (y compris en fonc-
tion des différentes catégories d’usage) que par les professionnels en France serait importante pour 
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évaluer leur impact et leur efficacité réelle et contribuer à optimiser le message et les actions sanitaires 
en la matière. Car même si l’on ne dispose pas encore en France d’une estimation directe et précise 
du niveau d’appropriation de ces repères par les individus eux-mêmes et de leur impact sur les com-
portements, les professionnels rapportent des retours de terrain divergents (avis d’experts) : pour cer-
tains consommateurs, ces repères s’avéreraient restrictifs, tandis que pour d’autres, ils seraient 
considérés comme permissifs, mais sans précision quant aux types de consommateurs, que ce soit 
en termes de modalités d’usage ou de tout autre facteur modulant les comportements en lien avec 
l’alcool.  

 

1.5.3. Les critères de quantité et de chronicité au cœur des repères de 
consommation d’alcool à moindre risque 

Ces repères de consommation pour un consommateur régulier d’alcool sont les suivants : 

‒ Ne pas dépasser 10 verres standards/semaine  

‒ Ne pas dépasser 2 verres standards/jour 

‒ Au moins 2 jours d’abstinence par semaine  

SPF porte ces recommandations à savoir de ne pas dépasser 100 g d’alcool pur/semaine (10 VS) et 
20 g (2 VS) par journée de consommation, soit une moyenne quotidienne calculée de 14 g d’alcool 
pur/jour, équivalant à 1,4 VS/jour. 

Toute consommation au-dessus de ces repères est à risque supérieur de dommages avec une aug-
mentation de mortalité toutes causes, proportionnelle à la quantité. En deçà de ces repères, le risque 
ne disparaît pas mais il est considéré comme faible rapporté à la population globale. 

Pour une consommation occasionnelle d’alcool, la recommandation de la SFA (40), reprise dans l’avis 
d’experts de SPF et de l’INCa en 2017 (22), est de ne pas dépasser 4 VS par épisode. On remarque 
que les guidelines australiennes (37) préconisent quant à elles de ne pas dépasser 4 VS sur une même 
journée.  

Le Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) révèle que 23,7 % des Français consommateurs 
d’alcool (soit ¼ de la population) ont une CDA au-delà de ces repères avec une consommation quoti-
dienne moyenne par habitant estimée à 27 g d’alcool pur soit une moyenne de 2,7 VS par jour (5, 8, 
55). Ces données restent très probablement en deçà de la réalité des consommations du fait de leur 
caractère déclaratif et des divers biais qui en résultent.    

 

1.5.4. Intérêts et limites des repères de consommation à moindre risque 

Intérêts   

‒ Ces repères répondent au droit dû à chaque personne de pouvoir prendre connaissance des 
conséquences de ses propres comportements à partir des dernières données épidémiologiques 
relatives aux usages d’alcool (136).  

‒ Ces repères sont simples à comprendre et faciles à retenir.  

‒ À l’exception de la femme enceinte pour laquelle l’abstinence (zéro alcool) est préconisée, ces 
repères sont considérés comme valables pour tous (tout adulte), donc valables en population 
générale.   

‒ Le message sanitaire est lisible quant aux principaux facteurs de risque de toxicité induite par 
l’alcool que sont, d’une part la quantité consommée (conformément aux données de mortalité 
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linéairement associée à la quantité consommée), d’autre part la chronicité de l’usage (la répé-
tition conduisant à l’habituation et à la dépendance). La préconisation de jours d’abstinence est 
ainsi un message simple et clair pour lutter contre l’habituation. 

‒ Proposer un double référentiel, en jour et en semaine, se révèle particulièrement intéressant et 
utile au regard de la diversité des habitudes de consommations. C’est ainsi que n’impliquer que 
la consommation quotidienne, devenue nettement moins prévalente et synonyme pour beau-
coup de dépendance (TUA selon la nouvelle dénomination), aurait rendu le message peu com-
préhensible. 

‒ Rendus accessibles et idéalement connus par tout public, ces repères sont susceptibles d’aider 
les professionnels de premier recours, dont les médecins généralistes, dans leur mission de 
repérage et d’accompagnement (notamment via le RPIB). D’une part, ils permettent ainsi aux 
médecins de faire des propositions graduées en fonction du niveau de risque individuel appro-
ché par cette évaluation quantitative. D’autre part, ils peuvent aussi permettre aux personnes 
de régler leur consommation en fonction de leurs propres critères d’arbitrage. 

‒ Ces repères peuvent servir de socle à d’autres interventions, y compris à distance (aide télé-
phonique par exemple ou via les outils numériques). 

 

Limites   

‒ Une fois transmis, ces repères tendent à livrer les personnes à elles-mêmes quant à leur choix 
propre de « combien consommer ? » alors même qu’un tel message sanitaire est d’emblée 
submergé (jusqu’à en être invisibilisé) par les représentations sociétales positives liées à l’al-
cool et à sa surconsommation (plaisir, fête, joie, tradition, convivialité, virilité) largement véhicu-
lées par les promotions et publicités en faveur de l’alcool (22, 137).  

‒ Le principe de « choix informé » sur la base de tels repères quantitatifs est naturellement mis 
en défaut par les effets de la substance alcool elle-même. De fait, l’effet physiologique de l’al-
cool (désinhibition à court terme, dépendance à long terme, et très globalement, bien qu’à des 
degrés divers, perte de contrôle que ce soit en usage ponctuel autant que chronique) va à 
l’encontre d’un sujet rationnel en capacité de faire de tels choix (22, 138).  

‒ Un effet contre-productif à type de majoration de la consommation d’alcool et en conséquence 
de la morbi-mortalité associée, comme cela a pu être observé en Grande-Bretagne (138), pour-
rait résulter de l’amalgame entre un principe de message sanitaire à visée préventive et une 
authentique prescription à consommer sur la base de ces repères (3). Une évaluation prospec-
tive et surtout à long terme (avec suffisamment de recul par rapport à leur préconisation et 
diffusion) en termes d’impact sur les consommations et les dommages associés permettra de 
clarifier en France cet écueil éventuel.   

‒ Ces repères sont présentés comme valables pour tout adulte consommateur d’alcool dit en 
« bonne santé » et sans distinction de genre (hors grossesse), malgré une toxicité estimée 
comme plus rapide et plus importante chez la femme à même quantité consommée par rapport 
à l’homme (20, 22, 93, 139, 140) (Annexe 6). Même si au niveau de consommation retenu, les 
risques sanitaires sont estimés comme peu différents entre hommes et femmes, ils suggèrent 
implicitement que les consommations des femmes peuvent égaler celles des hommes sans 
surrisque lié au genre. L’impact physiologique de l’âge sur les capacités de métabolisation de 
l’alcool n’est pas non plus mentionné alors que la population des plus de 65 ans est une cible 
particulière en termes de vulnérabilités spécifiques liées à l’âge vis-à-vis de l’alcool (113, 141-
144). Que ces vulnérabilités soient somatiques (particulièrement en termes d’impact neuroco-
gnitif et d’effet cancérigène à l’aune de capacités de métabolisation hépatique amoindries et 
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d’un état nutritionnel plus fragile), mais également psychiques ou sociales (notamment du fait 
de la sortie du cadre professionnel socialisant et des phénomènes d’isolement), l’homogénéité 
de ces repères sans distinction d’âge questionne. Enfin, le périmètre de l’état dit de « bonne 
santé » reste flou (nombre de maladies, traitées ou pas, n’étant pas incompatibles avec un état 
de bonne santé) au regard de l’hétérogénéité extrême des situations individuelles et ne répond 
en outre pas à la question de ceux qui ne disposeraient pas d’un tel état (et jusqu’à quel point), 
que ce soit de façon ponctuelle ou permanente.  

‒ Le caractère ressenti comme restrictif de ces repères (relevé au travers de retours de terrain) 
peut les rendre inaudibles et même susciter un sentiment d’échec, de colère et du rejet, a fortiori 
pour les personnes ayant les plus fortes consommations et en situation de TUA (pouvant cons-
tituer une impossibilité d’abstinence même ponctuelle sans risque d’effet de sevrage psychique, 
voire physique). Ces repères sont ainsi source de discrimination puisqu’ils excluent par défini-
tion les consommateurs souffrant d’un TUA (parfois ignoré de la personne elle-même) qui ne 
peuvent naturellement pas les respecter sans se mettre en danger s’ils ne sont pas accompa-
gnés, ce qui reste une situation très fréquente.  

‒ Les consommateurs d’alcool n’utilisent globalement pas l’unité de mesure du verre standard 
pour évaluer leurs consommations. Principalement parce qu’ils ne la connaissent pas et/ou ne 
se l’approprient pas. Ils parleraient donc plutôt en occasion et non pas en nombre de VS. Bien 
que n’existant pas encore, il est rapporté que l’inscription sur le contenant du nombre de VS 
(ou la quantité d’alcool pur en grammes) pourrait aider le consommateur à une meilleure com-
préhension et quantification de ses consommations. Il n’en demeure pas moins que s’ils sont 
en difficulté pour quantifier leurs consommations d’alcool, ils le sont tout autant pour se repérer. 
Quand bien même une quantification fiable serait possible, le caractère déclaratif des consom-
mations d’alcool, à l’origine de leur sous-estimation globale et constante, fragilise aussi l’impact 
de ces repères. En définitive, au regard de leur faible notoriété et des nombreux biais d’évalua-
tion qui en réduisent l’impact, ces repères ne doivent pas conduire à négliger toutes autres 
stratégies de contrôle des consommations.   

‒ En tant qu’outil d’évaluation des consommations (puisqu’il est utilisé dans le cadre du RPIB), 
une limite majeure tient à son caractère purement quantitatif et son objectif explicite sous-jacent 
d’incitation (proche de l’injonction) à une réduction des consommations (par la réduction de la 
quantité et de la fréquence de consommation), ce qui constitue un facteur d’exclusion de 
nombre de personnes qui ne peuvent pas s’y soumettre, nombre d’autres facteurs qualitatifs 
devant par ailleurs aussi être pris en compte pour accompagner les personnes, comme cela est 
proposé par les acteurs de la RdRD (73). Autrement dit, la quantité ne doit pas être un objectif 
exclusif ni même automatiquement prioritaire d’accompagnement sous peine de décourager a 
priori nombre d’usagers.  

‒ Ces repères sont formulés à l’échelle populationnelle, sur la base de moyennes de consomma-
tion quotidienne. S’agissant de limites statistiques, ces repères ne suffisent naturellement pas 
à évaluer de façon fiable un risque individuel qui ne peut, par ailleurs, pas être qu’une appré-
ciation quantitative et d’habituation de la consommation, ni à constituer à eux seuls un conseil 
sanitaire suffisant. Le respect de ces repères ne permet pas à lui seul d’assurer une situation 
de sécurité vis-à-vis de l’alcool si d’autres facteurs ne sont pas pris en considération, en parti-
culier contextuels et de vulnérabilité (puisque nombre de facteurs de vulnérabilité ne remettent 
pas en cause un état de « bonne santé »). C’est ainsi que l’âge avancé ou la situation de désir 
d’enfant pour un adulte en bonne santé (qu’il s’agisse d’un futur père ou d’une future mère) 
constituent des situations où même le respect de ces repères constitue un surrisque pour la 
santé. D’autre part, même en respectant ces repères (a fortiori s’ils sont pris pour prescription), 
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certaines personnes développeront tout de même une affection attribuable à l’alcool, comme 
un cancer (20, 23, 54), témoin d’une sensibilité inter-individuelle à l’alcool hautement variable 
et au gré d’une potentialisation avec d’autres facteurs cancérigènes, comme le tabac.   

 

1.6. Classification des usages d’alcool 

1.6.1. Choix d’une terminologie et d’une stratification des usages d’alcool 
comme étant toujours à risque potentiel pour la santé  

Pour ce travail, nous avons trouvé avec le groupe d’experts un accord autour des terminologies et 
classification des consommations d’alcool utilisées dans le cadre de l’expertise collective 2021 de 
l’INSERM sur la base des éléments de justification suivants (7).   

‒ Le présent travail, tout comme l’expertise collective 2021 de l’INSERM, porte sur tous les ni-
veaux et toutes les modalités de consommation d’alcool selon un principe de continuum. Les 
études récentes ayant montré que toute consommation d’alcool peut être à risque pour la santé, 
il n’est pas possible de considérer d’un côté des consommations nocives et de l’autre des con-
sommations qui ne le seraient pas. Certaines conséquences graves peuvent survenir à partir 
de faibles quantités consommées (par exemple, 1 verre consommé quotidiennement) à l’instar 
de cas de cancer du sein, ou même dès la première alcoolisation (accident de la route). Les 
complications liées à l’alcool ne peuvent donc tenir lieu de critère de classification des usages 
puisque leur occurrence est possible quel que soit l’usage et même sans usage s’agissant de 
personnes exposées aux consommations d’alcool de tiers. 

‒ Il s’agissait d’éviter autant que possible l’écueil des nombreuses terminologies, pour certaines 
floues et peu ou pas performatives telles que : usage modéré, abus, mésusage, usage problé-
matique, usage préjudiciable, usage nocif, usage hasardeux (hazardous), usage dangereux, 
intoxication alcoolique, alcoolisme, ou encore exogénose.   

Pour toute consommation/tout usage, le terme de « consommation/usage à risque » est donc utilisé et 
stratifié en 3 catégories : 

‒ Consommation/usage à moindre risque (en deçà des repères de moindre risque) 

‒ Consommation/usage à risque (au-delà des repères de consommation à moindre risque mais 
sans dépendance, c’est-à-dire globalement sans TUA) 

‒ Consommation/usage à risque avec dépendance (c’est-à-dire globalement le TUA) 

La présence éventuelle de complications n’intervient donc plus dans la classification puisqu’elles peu-
vent survenir à tout moment dans l’usage, y compris très précocement, et quelle que soit la catégorie 
d’usage, y compris donc en cas de non-usage (c’est-à-dire chez l’abstinent qui peut subir l’occurrence 
de dommages induits par des consommations antérieurs et/ou être victime des conséquences de l’al-
coolisation d’autrui).  

Par ailleurs, à cheval sur les 2 catégories de consommation à risque, le trouble de l’usage de l’alcool 
(TUA), avec ou sans dépendance, est défini selon le DSM-5 (4). On note bien dès à présent la porosité 
entre l’usage à risque et le trouble de l’usage bien en cohérence avec le principe de continuum des 
usages (19).   

Une phase charnière, certes labile, existe donc bien en situation de consommation au-delà des repères 
de moindre risque (usage à risque). C’est tout particulièrement cette situation qui doit être repérée très 
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précocement, notamment par le RPIB, afin d’éviter une progression vers un authentique TUA et 
d’autres conséquences qui seront alors plus difficiles à accompagner (129).   

 

1.6.2. Les troubles de l’usage selon la 5e version du Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Health (DSM-5) 

Il faut bien distinguer les troubles de l’usage des troubles liés à l’usage d’alcool (qui sont les complica-
tions). Les TUA font partie des troubles ou complications induits par l’usage mais les complications 
des consommations d’alcool ne sont pas l’apanage des TUA.  

La nosographie des consommations à risque a évolué ou du moins a pu être affinée. Comme précisé 
antérieurement, à cheval sur les 2 catégories de consommation à risque, le trouble de l’usage de 
l’alcool (recouvrant les catégories antérieures d’abus et de dépendance) est défini selon le DSM-5 sur 
la base de 11 critères et la présence d’au moins 2 de ces critères au cours d’une période de 12 mois 
(4, 145, 146) (Annexe 4).  

Ces critères sont les suivants :  

 1/ La substance est prise en quantité plus importante ou durant une période plus prolongée que 
prévu. 

 2/ Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contrôler l’utilisation de 
cette substance. 

 3/ Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, utiliser la 
substance ou récupérer de ses effets. 

 4/ Il existe une envie intense, un besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance 
(craving). 

 5/ L’utilisation répétée de la substance conduit à l’incapacité de remplir des obligations majeures, 
au travail, à l’école ou à la maison. 

 6/ Il existe une utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, per-
sistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance. 

 7/ Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou ré-
duites à cause de l’utilisation de la substance. 

 8/ Il existe une utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut être physique-
ment dangereux. 

 9/ L’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème psy-
chologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette 
substance. 

 10/ Il existe une tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : 

 besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’ef-
fet désiré ; 

 effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité de la substance. 

 11/ Il existe un sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

 syndrome de sevrage caractérisé à la substance ; 

 la substance (ou une substance proche) est prise pour soulager ou éviter les symptômes de se-
vrage. 
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Un nombre seuil de 2 critères au moins est nécessaire pour parler de TUA avec la stratification des 
TUA suivante : 

‒ Léger (2-3 symptômes) 

‒ Modéré (4-5) 

‒ Sévère (6 ou plus) étant considéré comme une addiction certaine 

‒ La dépendance correspondant peu ou prou à au moins 4 critères ou plus 

Une problématique addictive – anciennement résumée sous le terme de dépendance – est donc con-
sidérée devant un TUA modéré et de façon plus certaine encore un TUA sévère. Ces critères de défi-
nition sont précis. Ainsi, s’il est important de ne pas amalgamer toute consommation à risque à une 
addiction (l’ancienne mais encore classique dénomination issue du langage courant d’alcoolisme 
(145)), pour autant toute consommation, même faible à modérée, reste à risque (comme développé 
dans les chapitres 1.3 et 1.3.4 dédiés à cette question et validé à l’aune des données épidémiolo-
giques, également reprises et soutenues par l’INSERM dans sa dernière expertise collective parue sur 
le sujet en 2021).   

Il est important de rappeler aussi que le TUA correspond à une relation pathologique que le sujet 
développe avec le produit, sans préjuger de la dose quotidienne ou hebdomadaire consommée (40). 
Le craving résume au mieux cette relation pathologique du sujet au produit, sous la forme d’une valeur 
émotionnelle élevée avec un craving de récompense et surtout un craving de soulagement. 

La définition et le degré de sévérité d’un TUA reposent donc sur des critères qualitatifs comportemen-
taux (perte de contrôle, besoin de consommer, consommations compulsives avec l’envie subite de 
consommer ou flash et l’envie et le besoin irrépressibles de consommer ou craving) à distinguer des 
repères de consommation dits de moindre risque qui constituent une évaluation quantitative et de 
chronicité. Les TUA, définis indépendamment des quantités consommées, peuvent de fait exister sans 
forcément de grandes quantités consommées. 

Ces critères du DSM-5 sont d’autant plus intéressants qu’ils ont valeur à la fois diagnostique, théra-
peutique (cibles du traitement et éléments de suivi) et pronostique (rechutes). Ils facilitent le suivi sur 
la base de l’augmentation ou la réduction de leur nombre. Le craving, en particulier, représente une 
cible thérapeutique majeure.  

 

1.6.3. Le principe de continuum des consommations, de continuum des 
risques et de continuum des réponses possibles = un nouveau 
paradigme aussi 

Ce principe de continuum relève d’un nouveau paradigme qui vise à décloisonner les catégories 
d’usage, les risques et les propositions d’aide. Ce principe est notamment étayé dans le Primary Health 
Care European Project on Alcohol (PHEPA) (19) et repris dans l’expertise collective 2021 de 
l’INSERM (7).  

Le non-usage, l’usage social d’alcool, l’usage à risque (repéré ou pas mais non associé à un dommage 
d’ordre médical, psychique ou social ou du moins sans dommage apparent), l’usage nocif (associé à 
des dommages), le trouble de l’usage d’alcool quel que soit son degré de sévérité s’inscrivent dans un 
même continuum. Car ce ne sont pas des entités fixes et les individus peuvent évoluer, glisser d’un 
usage à l’autre, cumuler divers types d’usage (tel que cumuler un usage à risque chronique et usage 
à risque ponctuel de type API) tout au long de leur vie. Une personne en situation de TUA peut évoluer 
vers un usage à moindre risque, voire vers le maintien prolongé du non-usage (nouvelle désignation 
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de l’abstinence) qui ne la protège pourtant pas des complications à long terme de l’alcool consommé 
jusque-là. Un usage chronique d’alcool, éventuellement repéré comme étant à moindre risque, peut 
s’associer à des binge drinkings très ponctuels et non prévisibles mais à très haut risque alors qu’ils 
sont banalisés par rapport à une consommation quotidienne. L’usage d’alcool à l’adolescence, notam-
ment sous forme de binge drinking, peut évoluer vers un trouble de l’usage à l’âge adulte. Une con-
sommation de très faible quantité et ponctuelle chez une femme enceinte peut s’apparenter à une 
alcoolisation massive sur un cerveau fœtal. Le terme de consommation, plus généralisant encore, 
englobe tous ces usages puisqu’étant toujours à risque. 

La potentialité de nocivité est de fait présente à tous les niveaux d’usage et pour toutes consomma-
tions, bien qu’à des degrés variables selon la quantité consommée, les modalités d’usage, les circons-
tances et les vulnérabilités associées. Les actions visant à diminuer le risque alcool et notamment les 
actions plus spécifiques dites de réduction des risques et des dommages (RdRD) peuvent ainsi s’ap-
pliquer sans spécificité d’usage par rapport à un autre (se référer aux chapitres 1.8 et 2.4). Ce qui 
importe est que cela puisse répondre aux besoins identifiés et priorisés par le sujet.  

Le vocabulaire et la terminologie sont à cet égard particulièrement intéressants pour signifier et valider 
ce principe de continuum : depuis le non-usage jusqu’au trouble de l’usage, un usager pouvant évoluer 
dans un sens comme dans l’autre (de l’abstinence à la dépendance et inversement), naviguer entre 
les différents usages, l’objectif de l’accompagnement sera toujours le même, à savoir aider le patient 
à atteindre, conformément à ses choix propres, un usage moins risqué en s’appuyant sur cette grada-
tion des usages, des troubles éventuellement présents, des risques qui leur sont associés et donc des 
réponses à proposer. 

À cet égard aussi, le DSM-5 (4) est une véritable évolution grâce à une approche unidimensionnelle 
des conduites addictives dont elle permet de changer la représentation en adéquation avec la réalité 
clinique et ses diversités et de proposer des stratégies thérapeutiques très variées, adaptées aux ob-
jectifs du patient, et graduelles, inspirées des principes de la réduction des risques (3, 73). 

Selon ce principe de continuum, une approche réellement préventive ne sera efficace que si le repé-
rage est proposé de façon systématique et répétée à tous les patients consultant en centre de soins 
primaires, y compris ceux sans manifestation de trouble de l’usage ni complication apparente (63). 

Enfin, cette dimension de continuum renvoie aussi aux différentes facettes de l’alcool, si souvent intri-
quées (bien qu’en apparence antagonistes) entre plaisir et déplaisir, entre avantages et inconvénients, 
entre socialisation et isolement, entre intérêt économique pour le secteur viticole, celui des brasseries 
ou de tout autre distributeur d’alcool (y compris de prémix) et en même temps un coût sanitaire et 
social exorbitant. 

 

 

1.7. Le repérage des consommations d’alcool 

1.7.1. Pour accompagner les personnes, il faut connaître leurs usages, 
les évaluer et agir en conséquence  

Le repérage des consommations d’alcool et l’accompagnement précoces des personnes sont seuls à 
même de limiter la morbi-mortalité associée à l’alcool. Plusieurs outils de repérage sont disponibles. 
Préconisé par l’OMS, le RPIB fait figure de gold standard parce qu’il inclut et permet dès le repérage 
d’agir grâce à l’intervention brève (IB) auprès des consommateurs au bénéfice de leur santé grâce à 
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une écoute réflective favorisant la prise de conscience et les adaptations comportementales (29, 68, 
147). En dépit de son efficacité et des bénéfices attendus en termes de santé publique, le RPIB subit 
un défaut d’appropriation par les professionnels qui le pratiquent très peu malgré un niveau avéré 
d’information et de formation des professionnels le concernant (26, 148). Au défaut de repérage répond 
naturellement un défaut d’accompagnement de personnes restant dès lors dans l’invisibilité et dans la 
méconnaissance de leurs risques. Leur niveau de risque n’ayant pas été identifié, il restera longtemps 
méconnu alors même qu’il aurait pu être réduit et que les conséquences longtemps silencieuses et 
invisibles de leurs consommations d’alcool auraient pu être évitées.  

 

1.7.2. Les outils du repérage actuellement disponibles et validés pour 
évaluer les consommations d’alcool 

La sélection restreinte des outils que nous listons ci-après a été retenue sur la base de leur validité 
scientifique (149, 150) et leur usage en pratique clinique courante. Ces outils abordent d’une part la 
dimension quantitative des consommations d’alcool (AUDIT, FACE), d’autre part les critères qualitatifs, 
particulièrement les aspects comportementaux, en lien avec un diagnostic éventuel de trouble de 
l’usage (DSM-5). Le RPIB utilise comme outil de repérage soit le FACE en France, soit l’AUDIT-C dans 
tous les autres pays. Autrement dit, il cible plutôt les aspects quantitatifs des usages d’alcool.   

Concernant l’aspect quantitatif du repérage, qu’il s’agisse d’auto ou d’hétéro-repérage, d’emblée deux 
écueils sont à prendre en compte : d’une part l’impondérable biais de déclaration (5, 55), d’autre part 
l’écueil de l’unité de mesure : les personnes ne savent pas, ou du moins ont beaucoup de difficulté à 
quantifier leurs consommations en verres standards d’alcool. De fait, les consommateurs s’évaluent 
plutôt et plus souvent en occasions de consommations, au mieux en « verres maison », qu’en quanti-
tés précises consommées. Des résultats d’évaluation peuvent ainsi se révéler faussement rassurants. 
D’où l’importance d’un accompagnement, au moins en partie, par un professionnel.  

 

1.7.2.1. Alcohol Use Disorder Identification Test – AUDIT   

L’AUDIT-C correspond aux 3 premières questions de l’AUDIT qui en comprend 10 (27, 29, 149, 150). 
Il s’agit d’un auto-questionnaire facile et rapide sur les consommations d’alcool. Il permet ainsi aux 
personnes de pratiquer un auto-repérage en 3 questions simples portant sur la quantité consommée, 
la fréquence de consommation (apportant un éclairage sur l’habituation éventuelle) et l’occurrence de 
binge drinkings.  

L’AUDIT-C est l’outil préconisé par l’OMS pour la réalisation du RPIB (Early Identification and Brief 
Intervention – EIBI).  

 

Il y a un intérêt majeur à favoriser l’auto-évaluation des consommations d’alcool par les personnes 
elles-mêmes qui par effet d’entraînement contribue à l’auto-gestion, à l’instar des bénéfices observés 
avec :  

‒ les PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) et PREMs (Patient-Reported Experience 
Measures) consistant en l’auto-évaluation par les patients eux-mêmes, notamment des effets 
indésirables (EI) des traitements (tels que la chimiothérapie anti-cancéreuse) (151, 152). Les 
PROMs ont permis de révéler une sous-évaluation des EI par les médecins, certains n’étant 
pas même identifiés ni reconnus par les médecins. Les PROMs et les PREMs permettent ainsi 
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une meilleure appréciation de l’ensemble des EI des traitements et de l’expérience patient en 
matière de maladie et de soins ; 

‒ l’échelle visuelle analogique (EVA) d’évaluation de la douleur, ayant été prouvé que le patient 
est un bien meilleur juge de sa propre douleur que le médecin ; 

‒ l’auto-évaluation désormais largement présente dans la vie courante visant à favoriser l’hygiène 
de vie et pouvant porter sur de nombreux paramètres tels que la consommation calorique, la 
dépense énergétique ou encore l’activité physique (nombre de pas, de kilomètres ou de 
marches d’escalier) à l’aide d’outils connectés, y compris le smartphone personnel.   

 

On repère des avantages, mais aussi certains écueils à l’utilisation de l’AUDIT-C. 

Avantages : 

‒ il est facile d’usage et accessible à tout usager ; 

‒ il permet une indépendance vis-à-vis des professionnels de santé (relativement à leur disponi-
bilité en consultation et leur intérêt pour le sujet), ce qui favorise l’auto-gestion et l’auto-suivi en 
temps et en vie réelle ; 

‒ il est en cohérence avec la démarche de la RdRD fondée sur la reconnaissance et le respect 
des savoirs et des compétences de l’usager. L’AUDIT-C est ainsi :  

 un accélérateur de compétences de l’usager et donc un outil d’empowerment, 

 un appui à l’autonomie de l’usager et une validation de sa capacité à l’auto-détermination, 

 un outil essentiel de régulation de ses propres consommations (auto-gestion) ; 

‒ il permet de contourner les réticences des individus à dévoiler leurs consommations d’alcool à 
un professionnel de santé, par crainte notamment du jugement, de la stigmatisation, des injonc-
tions moralisantes et parce que cela reste une question de l’ordre de l’intime difficile à parta-
ger (comparée par certains experts aux questions portant sur la sexualité) ; 

‒ il permet, contrairement à d’autres outils d’évaluation, une estimation des binge drinkings, 
source de complications graves et souvent irrémédiables, et survenant même en l’absence de 
TUA.   

 

Limites : 

‒ il ne doit pas être exclusif de toute intervention de professionnels afin notamment de compléter 
le repérage par une évaluation personnalisée et plus qualitative des modalités de consomma-
tion de la personne. Une personne ne voudra pas forcément dire précisément combien elle 
consomme, alors qu’elle voudra savoir comment diminuer son risque, ce qui implique une rela-
tion d’accompagnement ; 

‒ il peut être mis en défaut en cas de déni de la personne vis-à-vis de ses consommations, de 
minimisation, de biais de mémorisation ; 

‒ il peut se révéler inadapté en cas de barrière linguistique, de problème de littératie, de déficit 
cognitif (notamment les troubles cognitifs induits par l’alcool) ; 

‒ sauf à considérer le binge drinking comme un critère de TUA (comme l’estiment certains ex-
perts), il n’apporte pas d’éléments d’orientation pouvant suggérer l’éventualité d’un TUA ;  

‒ il est inadapté à certaines situations de TUA, a fortiori sévère, qui privent la personne d’une 
possibilité d’évaluation des risques et des limites ainsi que de suivi de ses consommations.  
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1.7.2.2. Fast Alcohol Consumption Evaluation – FACE    

Le FACE est un hétéro-questionnaire rapide des consommations d’alcool. Il permet aux professionnels 
d’effectuer un repérage rapide en 5 questions simples portant sur la quantité consommée, la fréquence 
de consommation et des critères permettant de suspecter un éventuel trouble de l’usage d’alcool (An-
nexe 7). 

Les médecins généralistes français ont choisi le FACE, plutôt que l’AUDIT-C recommandé par l’OMS 
(et choisi par tous les autres pays) pour la réalisation du RPIB. Dans le cadre des travaux visant 
l’adaptation des outils de l’OMS aux conditions françaises d’exercice, le choix des MG français aurait 
été sous-tendu effectivement par leurs conditions d’exercice, notamment l’absence de secrétariat qui 
pourrait fournir et expliquer le questionnaire aux patients (27, 29).   

 

On repère des avantages, mais aussi certains écueils à l’utilisation du FACE. 

Avantages : 

‒ il est facile d’usage et accessible à tout praticien ;  

‒ il est reconnu équivalent à l’AUDIT-C en termes d’apprentissage, d’applicabilité, d’efficacité ; 

‒ il contribue à l’échange approfondi en consultation entre patient et soignant relativement à la 
question alcool, et plus globalement à la relation de soins ; 

‒ il apporte une évaluation qualitative par le biais de 3 questions complémentaires à celles portant 
sur l’évaluation quantitative et sur l’habituation (via la fréquence de consommation). Ces 
3 questions contribuent à la détection d’un éventuel TUA. En particulier, la consommation dès 
le matin est un facteur de gravité, en faveur d’un TUA modéré à sévère.   

 

Limites : 

‒ il n’évalue pas l’occurrence des binge drinkings pourtant à haut risque de complications vio-
lentes, en particulier chez les plus jeunes et parfois très précocement dans l’histoire d’un usage 
(bien en amont de l’éventualité d’un TUA) ; 

‒ il propose 3 questions sur les 5 en lien avec des stigmates potentiels de TUA (éventuellement 
déjà sévère) mais sans mention des binge drinkings, laissant, par là, suggérer que seule la 
chronicité de l’usage (sous forme de consommation quotidienne) serait problématique (contrai-
rement à des usages ponctuels). Pourtant, le repérage d’au moins 1 épisode de binge drinking 
dans l’année serait a priori discriminant pour suspecter une problématique d’usage d’alcool, y 
compris à type de TUA. En soi, le binge drinking même isolé justifierait ainsi un repérage com-
plémentaire et détaillé dans le sens d’un TUA ; 

‒ le focus de l’outil FACE sur des critères évocateurs de TUA a un effet de filtrage au profit de 
situations restreintes (en comparaison du volume numérique bien supérieur des usages à 
risque mais sans TUA avéré) et surtout trop tardives dans l’histoire d’un usage d’alcool. Les 
situations de TUA sont en effet réputées moins sensibles aux interventions sanitaires visant la 
diminution du risque alcool et particulièrement la réduction des consommations. Dans ses tra-
vaux, l’OMS estimait à ce titre que les conduites addictives en lien avec l’alcool (TUA) ne rele-
vaient déjà plus du repérage mais d’un diagnostic et d’une orientation spécialisés (63). 
Autrement dit, l’OMS estimait que le repérage – et plus particulièrement le RPIB – ne concernait 
pas les personnes en situation de TUA ;  

‒ il dépend pour sa réalisation de la rencontre avec un professionnel et donc de sa disponibilité 
logistique (l’occurrence d’une consultation) et d’écoute attentive au sujet alcool ;  
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‒ il est un frein potentiel à l’empowerment en déresponsabilisant la personne dans sa capacité 
d’auto-évaluation et d’auto-gestion puisqu’elle se trouve dépendante du médecin dans l’évalua-
tion de sa situation personnelle concernant sa consommation d’alcool ; 

‒ il est susceptible d’être vécu comme intrusif, jugeant, paternaliste par la personne évaluée (c’est 
le médecin qui évalue et qui cote, donc juge) ;  

‒ il peut contribuer à la sous-évaluation des consommations par non-dévoilement des usagers 
masquant leurs consommations par crainte de jugement et discriminations.  

 

1.7.2.3. La version 5 du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 
DSM-5 

Le DSM-5 est une hétéro-évaluation visant l’identification, quelle que soit la substance, d’un trouble de 
l’usage et sa sévérité. 

Le trouble de l’usage de l’alcool (recouvrant les catégories antérieures d’abus et de dépendance) est 
défini selon le DSM-5 sur la base de 11 critères (4) (Annexe 4 et se référer au chapitre 1.6.2) dont le 
nombre définira la sévérité. Ainsi, un nombre seuil de 2 critères au moins sur les 12 derniers mois est 
nécessaire pour parler de TUA avec la stratification des TUA suivante : 

‒ Léger (2 à 3 symptômes) 

‒ Modéré (4 à 5) 

‒ Sévère (6 ou plus) étant considéré comme une addiction certaine 

‒ La dépendance correspondant peu ou prou à au moins 4 critères ou plus et donc au TUA d’in-
tensité modérée à sévère 

Le DSM-5 étant valable quelle que soit la substance, ainsi que pour les addictions comportementales 
(jeux vidéo, de hasard ou d’argent, addiction sexuelle), il reste valable et opérant en cas de transfert 
d’addiction (146). 

Plus généralement et donc au-delà même de la problématique addictive, le DSM-5 est très pertinent 
cliniquement pour évaluer les consommations d’alcool.  

D’une part, il permet de découpler l’analyse par l’impact de la quantité de l’analyse comportementale. 
En effet, il peut y avoir de grandes quantités consommées et pourtant pas de TUA. Le TUA ne dépend 
donc pas forcément des quantités consommées et justifie de fait une approche beaucoup plus globale, 
impliquant pleinement les dimensions psycho-sociales ainsi que contextuelles et environnementales 
(153).  

D’autre part, le DSM-5 est aussi une évolution notable par rapport au DSM-4 qui reposait sur une 
approche catégorielle et de gradation (154). Dans le DSM-5, outre le retrait de la notion d’abus, tous 
les critères sont pris en compte indistinctement, qu’il s’agisse de critères médicaux ou de critères so-
ciaux. Parmi ces critères : l’abandon d’activités pourtant importantes pour la personne (à l’échelle fa-
miliale, relationnelle, professionnelle…), le craving (correspondant à la perte de contrôle avec 
compulsion irrépressible de consommation), la poursuite des consommations malgré les consé-
quences négatives (au niveau physique, psychique, social), le désir persistant de consommer. Le 
DSM-5 se révèle ainsi un outil très pratique et utile à la discussion par le biais de la reformulation (par 
exemple : avez-vous déjà eu envie d’arrêter ou bien est-ce un désir persistant ? ce qui orientera alors 
plus vers un TUA).  
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Si le DSM-5 fait autorité auprès de tous les professionnels, il n’en demeure pas moins qu’il s’agit clai-
rement d’un outil médical qui pourrait en conséquence ne pas convenir à tous les acteurs du repérage 
en premier recours.   

 

1.7.3. Le repérage précoce avec intervention brève (RPIB) : une mesure 
phare pour diminuer le risque alcool 

1.7.3.1. Rappel historique et sur une collaboration internationale 

À l’international 

Au regard de l’ampleur du poids sanitaire et social des dommages liés à l’alcool (9, 69, 103), du très 
faible niveau des actions de prévention et du défaut de systématisation du dépistage en matière d’al-
cool, des travaux importants ont été initiés par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) autour des 
années 1990 avec la participation de plusieurs pays dont la France (63). En France notamment, un  
majeur résultait du fait que les médecins généralistes n’intervenaient le plus souvent qu’en cas d’usage 
nocif ou de dépendance à l’alcool, autrement dit, pour une faible proportion de la population et à un 
stade où les actions de prévention et de dépistage sont pour le coup déjà dépassées. 

C’est dans un tel contexte national et international que les travaux de l’OMS se sont déroulés en plu-
sieurs phases constitutives du projet global intitulé le WHO collaborative project on detection and ma-
nagement of alcohol-related problems in primary health care, en cohérence avec l’European Charter 
on Alcohol et l’European Alcohol Action Plan (71). 

Les phases constitutives de ce projet se sont déclinées de façon logique comme suit :  

‒ Phase I : a reliable and valid screening instrument for detecting hazardous and harmful drinkers 
in primary health care (PHC) settings (AUDIT questionnaire).  

‒ Phase II : a clinical trial of Screening and Brief Intervention (SBI).  

‒ Phase III : the current practices and perceptions of general medical practioners (GPs).  

‒ Phase IV : development and application of country-wide strategies for the widespread, routine 
and enduring implementation of Early Identification and Brief Intervention (EIBI) in PHC through-
out participating countries.  

C’est dans le cadre de ces travaux et dès les années 1990 que le questionnaire international AUDIT a 
été développé par un groupe de travail de l’OMS comme une méthode simple pour le repérage des 
buveurs à risque. Une intervention brève a aussi été conçue et proposée aux médecins généralistes 
des pays participants pour aider les buveurs à réduire leur consommation d’alcool. Les experts leaders 
du groupe de travail ont aussi proposé d’utiliser les repères de consommation utilisés dans les pays 
d’origine (comme en France, en Angleterre ou en Australie, les repères de ne pas dépasser 21 unités 
(soit 21 verres standards) par semaine pour les hommes et 14 pour les femmes). Mais les limites 
proposées par ce groupe de travail de l’OMS comme un outil pour des interventions brèves en soins 
de santé primaire ont été à tort considérées dans différents pays européens comme les repères 
officiels de l’OMS pour la population générale. En fait, l’OMS n’a jamais donné aucune 
recommandation officielle chiffrée en matière de consommation d’alcool. La seule recommandation 
constamment promue par l’OMS était « moins, c’est mieux ». 

Il est notable que pour l’OMS, les acteurs des soins de premier recours (primary health care) ne de-
vaient pas se réduire à la médecine générale mais devaient aussi inclure la médecine du travail, la 
médecine scolaire, le corps des pédiatres, sages-femmes, gynécologues-obstétriciens, les pharma-
ciens et les dentistes.  
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Les choix et évolutions stratégiques observés au cours de ce travail, notamment en termes de voca-
bulaire, sont aussi importants à rappeler. Ils visaient notamment à modifier les représentations sociales 
des questions, problématiques ou pas, liées à l’alcool ainsi qu’à mieux faire comprendre à la fois les 
objectifs du dépistage précoce et les comportements cibles à ne pas manquer. C’est ainsi que les 
termes screening et risky drinking ont été considérés comme stigmatisants et associés trop facilement, 
voire de principe, au comportement dit d’alcoolisme dans le langage commun. Ils ont ainsi été rempla-
cés par ceux de early detection et de hazardous drinking considérés comme plus à même d’inclure 
toutes les consommations, y compris de moindre degré, sans signe apparent de retentissement mais 
dépassant les repères de consommation à risque et restant donc source de complications médicales 
et sociales liées à l’alcool. L’intitulé Early Identification and Brief Intervention (EIBI) a remplacé celui 
de Screening and Brief Intervention (SBI), traduit initialement en français par détection précoce avec 
intervention brève (DPIB) avant de s’intituler ensuite repérage précoce avec intervention brève (RPIB). 
Enfin, l’intitulé global de hazardous and harmfull drinking a été retenu comme la cible de l’EIBI (DPIB), 
excluant de ce fait les personnes souffrant de dépendance dont le besoin était considéré comme dé-
passant trop largement celui couvert par l’EIBI (DPIB). 

Indépendamment de la variété des pratiques et des spécificités des soins en premier recours en fonc-
tion des pays, et malgré des preuves nombreuses et solides de l’efficacité de l’EIBI (DPIB), les travaux 
de l’OMS ont fait état de l’extrême difficulté dans tous les pays – parfois même l’échec – de la phase IV 
du projet global visant la diffusion, la mise en application pratique de routine et la pérennisation de 
l’EIBI (DPIB). D’après l’OMS, une telle difficulté illustrait les difficultés de la médecine générale à se 
mobiliser face aux innovations et aux changements de pratiques ainsi que la nécessité d’efforts sou-
tenus sur de nombreuses années pour pouvoir y parvenir à long terme. Ainsi, malgré ces travaux et 
en dépit de tous les avantages attendus en termes de santé publique, le défaut de systématisation à 
l’ensemble de la population du repérage et de l’accompagnement des consommations d’alcool per-
siste.  

 

À l’échelle européenne 

Dans la continuité des travaux de l’OMS, au regard du poids et de l’importance du « risque alcool », 
des variations des pratiques, mais aussi surtout du manque de prise en charge, le projet Primary Health 
Care European Project on Alcohol (PHEPA) a établi des recommandations cliniques à l’attention des 
médecins généralistes et des professionnels de santé primaire (19).  

En préambule, ces recommandations rappelaient que le non-usage, l’usage social d’alcool, l’usage à 
risque (non encore associé à un quelconque dommage d’ordre médical, psychique ou social), l’usage 
nocif (ayant déjà entraîné des dommages) et enfin le trouble de l’usage d’alcool s’inscrivent dans un 
même continuum. Autrement dit, qu’il ne s’agit pas d’entités fixes mais bien que les individus évoluent, 
glissent d’un usage à l’autre, tout au long de leur vie. Il était donc souligné qu’une approche réellement 
préventive ne pouvait être efficace que si le repérage était proposé à tous les patients adultes consul-
tant un médecin généraliste ou en centre de soins primaires. Le PHEPA soulignait ainsi l’importance 
de systématiser le repérage à tout usager du système de santé et pas seulement les personnes pour 
lesquelles un usage problématique d’alcool est apparent. Il se distinguait par là aussi des travaux de 
l’OMS puisqu’en se basant sur le principe de continuum, il intégrait par définition aussi les personnes 
en situation de trouble de l’usage d’alcool. Enfin, ces recommandations soulignaient, d’une part, le rôle 
clé des médecins généralistes à se saisir de l’opportunité des consultations pour effectuer un tel repé-
rage, d’autre part, l’efficacité des interventions pour réduire la consommation d’alcool sur la base d’un 
conseil simple, bref (pas plus de 5 minutes) mais structuré (155).  
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Pour une application optimale du RPIB, le rapport PHEPA soulignait un certain nombre de points im-
portants :  

‒ les 3 premières questions du questionnaire AUDIT de l’OMS, ou AUDIT-C, constituent la mé-
thode validée et privilégiée pour repérer les consommations problématiques d’alcool ; 

‒ le repérage est plus efficace lorsqu’il est intégré dans les pratiques cliniques de routine ; 

‒ les programmes intégrant le RPIB sont d’autant plus efficaces qu’ils interviennent précocement 
dans l’histoire de l’usage d’alcool d’un individu et que l’alcoolisation est moins grave. Les bu-
veurs non dépendants (sans TUA) ont plus de facilité à réduire (voire arrêter leur consomma-
tion) avec une aide appropriée que les buveurs déjà dépendants (TUA modéré à sévère) qui 
relèvent d’une orientation spécialisée ;  

‒ ces programmes ont une efficacité limitée auprès des femmes enceintes ; 

‒ les interventions prolongées ne sont pas plus efficaces que les interventions brèves (5 minutes) 
consistant à restituer les résultats du repérage, informer sur les risques, conseiller, responsa-
biliser, encourager au changement, aider le patient à définir ses objectifs (155) ; 

‒ l’efficacité perdure jusqu’à 1 an et peut se prolonger jusqu’à 4 ans ;  

‒ aucune étude n’a montré que les interventions brèves sont mal perçues par les personnes qui 
en bénéficient ;  

‒ la mise en œuvre des programmes de RPIB implique un soutien des médecins généralistes et 
une formation professionnelle continue ;  

‒ malgré les bénéfices et la facilité d’application, les praticiens en soins de santé primaire expri-
ment des difficultés à dépister et conseiller les patients lorsqu’il s’agit de consommations 
d’alcool. Parmi les raisons invoquées par les médecins généralistes (se référer au chapitre 
1.9.4), on retrouve notamment :  

 manque de temps (156, 157), 

 formation inappropriée, 

 craintes et inquiétude vis-à-vis des patients réticents, 

 idée que les interventions brèves concernant l’alcool ne seraient pas compatibles avec les 
soins de santé primaires, 

 conviction que les personnes dépendantes ne sont pas soucieuses de leur santé et pas 
réceptives aux interventions et prises en charge.  

 

En France  

L’Association nationale pour la prévention en alcoologie et addictologie (ANPAA, association non gou-
vernementale et désormais intitulée Addictions France) a participé et représenté la France au sein du 
WHO collaborative project on detection and management of alcohol-related problems in PHC dès son 
initiation (63). De même, l’ANPAA a développé en 2006 le programme « Boire moins, c’est mieux » 
(BMCM – Drinking less is better) afin d’adapter les outils OMS du RPIB aux conditions françaises 
d’exercice de la médecine (27). Certes restreint à la région Île-de-France, le programme BMCM a 
couvert un bassin de population de 11 millions de personnes (soit 1/6 de la population française).  

À l’image des travaux de l’OMS, ce programme a évalué, à l’échelle nationale, les questions portant 
sur : les outils d’intervention ; les stratégies de dépistage ; la méthode d’enseignement/d’entraînement 
à l’utilisation de l’outil par les acteurs de premier recours ; les stratégies de mobilisation des médecins 
généralistes.  
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À partir de ces questions, les points saillants étaient les suivants.  

‒ L’outil : les médecins généralistes expriment le souhait d’un outil facile, simple, bref et soulèvent 
la question d’un dédommagement financier. En France comme ailleurs, l’auto-questionnaire 
AUDIT-C tenant compte à la fois de la fréquence de consommation au cours des 12 derniers 
mois, du volume absorbé un jour de consommation type et de la fréquence des épisodes d’API, 
était considéré comme un outil efficient, sensible et spécifique. Il n’a pourtant pas été retenu 
par les MG bien qu’il se soit révélé équivalent à l’hétéro-questionnaire FACE (Fast Alcohol Con-
sumption Evaluation).  

‒ La place du médecin généraliste : il s’avère que la population française se dit confiante à l’égard 
du médecin généraliste pour traiter de la question des problèmes liés à l’alcool. 

‒ Les stratégies de mobilisation des médecins généralistes : un programme de formation consti-
tué d’une seule visite au cabinet d’un médecin généraliste et le maintien d’une activité de con-
seils dédiés (disponibilité d’un référent spécialiste alcoologue/addictologue), y compris 
simplement par téléphone, augmente de près de 50 % le taux de repérage des usages d’alcool 
et de la pratique de la relation d’aide brève par les médecins généralistes. Un environnement 
soutenant et un réseau de professionnels spécialisés améliorent donc significativement l’enga-
gement. 

‒ Difficultés de déploiement du DPIB/RPIB : ces difficultés ont persisté malgré l’intérêt et les ac-
tions déployées par les pouvoirs publics depuis les années 2000, notamment par le biais de 
diverses publications spécifiquement destinées à l’attention des médecins généralistes en vue 
de favoriser la dissémination du DPIB. Le constat a persisté : les médecins généralistes n’ac-
quièrent pas la culture de la prévention et du dépistage vis-à-vis de l’alcool et n’interviennent 
qu’au stade des complications et de la dépendance. Ils expriment vis-à-vis du DPIB/RPIB ne 
pas se sentir capables et légitimes malgré la confiance de la population en leur faveur et les 
preuves de l’efficacité de cet outil. Il est ainsi apparu que seul un recadrage avec une projection 
de travail sur le long terme impliquant les agences gouvernementales tout autant que les asso-
ciations était susceptible de modifier cette situation et se révélait donc essentiel. 

 

1.7.3.2. L’intervention brève du RPIB est au cœur du principe du « repérer pour 
agir »  

Par les outils de repérage précédemment cités, le repérage du RPIB est censé aujourd’hui permettre 
d’une part une entrée dans un parcours de prévention et d’accompagnement des personnes identifiées 
à risque afin de les aider à réduire leurs consommations, d’autre part une orientation adaptée pour 
celles suspectes de troubles de l’usage.  

Dès son origine, ce repérage ne devait pas être entendu isolément mais au travers de l’intervention 
brève à laquelle il doit être intriqué (Annexe 7). Il est ainsi d’abord une information sur les risques liés 
à l’usage d’alcool. Il est ensuite une évaluation personnalisée qui va permettre à chaque personne 
d’approcher son propre risque, afin qu’elle puisse en conséquence choisir de moduler sa consomma-
tion selon ses propres critères d’arbitrage. Il est enfin une proposition d’accompagnement individualisé 
dans une optique de réduction de consommation.  

 

Principes et modalités actuels de l’intervention brève 

Telle que conçue initialement, la cible principale de l’intervention brève (IB) est constituée par les usa-
gers d’alcool à risque, autrement dit, les personnes qui consomment au-delà des repères de 
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consommation (en l’occurrence désormais les repères de consommation d’alcool dits à faible risque), 
mais sans critère de TUA. Il s’agit ainsi de personnes ayant, certes, une consommation dite excessive 
au regard des nouveaux repères et se trouvant, de fait, invisibles, non identifiées par les professionnels 
de santé parce sans dommages apparents et non dépendantes (sans TUA). De là tout l’intérêt du 
RPIB afin d’une part de les identifier comme étant dans cette catégorie de risque, d’autre part de leur 
permettre de caractériser et suivre leur risque propre, enfin de leur proposer une intervention brève 
répondant aux enjeux de leur situation personnelle et ouvrant, s’ils le souhaitent et y adhèrent, à un 
accompagnement individualisé pour réduire leur consommation.  

Telle que définie initialement, cette cible de l’IB représenterait un peu plus de 20 % de la population 
de consommateurs (30 % de la population masculine, 10 % de la population féminine).  

 

La checklist de l’intervention brève  

L’intervention brève suit un déroulé précis et logique s’assurant du niveau d’information générale, 
éclairant les données individuelles et les resituant dans ce contexte, enfin proposant un parcours ou 
du moins des objectifs pragmatiques (29) (Annexe 7) : 

 

‒ restituer les résultats de l’évaluation de la consommation d’alcool issue des questionnaires 
(FACE, AUDIT ou autre) ; 

‒ informer sur les risques et les dommages liés à l’usage d’alcool ; 

‒ information sur le verre standard d’alcool (10 g d’alcool pur) et les nouveaux repères de con-
sommation ; 

‒ évaluer les risques à l’échelle personnelle et situationnelle ; 

‒ identifier les représentations et les attentes du patient ; 

‒ échanger sur l’intérêt personnel de l’arrêt ou de la réduction de la consommation ; 

‒ expliquer les méthodes permettant de réduire, arrêter ou mieux gérer sa consommation ; 

‒ proposer des objectifs et laisser le choix ; 

‒ évaluer la motivation, la confiance, la temporalité ; 

‒ donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation ; 

‒ remettre une brochure, orienter vers des outils numériques, diriger vers une association. 

 

1.7.4. Données de performances du RPIB  

L’efficacité des programmes de RPIB en médecine générale a été rapportée tout particulièrement dans 
le cadre du programme PHEPA dont l’INCa a validé et relayé le message en assurant également la 
traduction française des recommandations qui en ont résulté pour la médecine générale (19). Parmi 
les résultats les plus marquants, les suivants sont à retenir.  

Une intervention brève (5 minutes) faite par un médecin généraliste auprès de 25 % de sa patientèle 
épargnerait 91 années de pathologies et de décès prématurés pour une population de 100 000 per-
sonnes, soit 9 % des maladies et mortalités prématurées causées par l’alcool dans l’Union euro-
péenne. Le rapport coût/efficacité est également nettement favorable. Il est estimé que pour 
1 000 patients soignés par un médecin généraliste, la mise en œuvre et le maintien d’un programme 
de RPIB coûteraient 1 644 € par an en moyenne dans l’Union européenne. Le RPIB fait clairement 
partie des interventions médicales permettant une amélioration de la santé les moins chères. À titre 
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de comparaison, si pour un patient adulte tirant avantage de ce programme, 385 patients doivent être 
dépistés, cela demeure bien plus efficace en termes de dépistage que pour l’HTA (1 250 patients) ou 
le cancer colorectal (3 300 patients). Enfin, si 8 patients ayant une consommation d’alcool à risque ou 
nocive doivent bénéficier d’un conseil (intervention brève) pour qu’un patient tire avantage du pro-
gramme, cela est deux fois plus efficace qu’avec le conseil minimal prodigué pour arrêter de fumer. 

En termes d’impact, il est rapporté que l’IB réduit la consommation de 20 g d’alcool pur par semaine 
(soit l’équivalent de 2 verres standards ou un peu moins), ce qui est considéré comme significatif à 
l’échelle de la population. 

Cependant, la durée d’efficacité sur la réduction de consommation étant estimée entre 6 mois et 1 an, 
pouvant se prolonger jusqu’à 4 ans, cela questionne son impact à long terme si l’IB n’est pas systé-
matisée et réitérée (158, 159). 

 

1.7.5. Le RPIB reste une recommandation réitérée des agences sanitaires 
à l’attention des professionnels de premier recours 

La HAS partage cette recommandation et en ce sens a mis à jour en 2021 son rapport d’élaboration 
sur le RPIB à l’aune de nouveaux repères de consommation à moindre risque (29).   

L’INSERM, à travers sa dernière expertise collective publiée au printemps 2021 sur l’alcool et la ré-
duction des dommages en la matière, réitère la recommandation de systématisation du RPIB en pre-
mier recours : « Les patients qui ont une consommation d’alcool à risque sont insuffisamment identifiés 
par le système de santé et donc très peu pris en charge. La mise en œuvre à large échelle du dépistage 
et de l’intervention brève en médecine de premier recours figure parmi les mesures de santé publique 
les plus efficaces et les moins coûteuses pour réduire les dommages liés à l’alcool. Il est donc très 
souhaitable de prendre des mesures visant à favoriser un dépistage systématique de la consommation 
à risque, ce qui permet de mettre en place une intervention brève. Ceci est d’autant plus important que 
le rapport coût-efficacité des interventions brèves est bien supérieur pour la consommation à risque 
que ne le sont les traitements de la dépendance à l’alcool. La preuve de l’efficacité de l’implémentation 
du dépistage et de l’intervention brève est bien établie lorsqu’elle est pratiquée dans la communauté 
(par exemple les écoles), en médecine générale et aux urgences. L’application de mesures de 
dépistage systématique permet également de repérer les personnes dépendantes à l’alcool. Même si 
ce dépistage est très efficace, il est très peu pratiqué, en particulier en France » (26). 

Au-delà du RPIB, l’offre sanitaire actuelle en matière d’accompagnement s’adresse aux personnes en 
situation de TUA et/ou de complications liées à l’alcool qui font l’objet de recommandations de bonnes 
pratiques. 

1.8. La réduction des risques et des dommages (RdRD) en matière 
d’alcool : une pratique émergente qui accroît les potentialités 
d’action visant la diminution du risque alcool 

1.8.1. Rappel historique sur la réduction des risques et des dommages 
(RdRD)  

L’échec de la prohibition et de la pénalisation en matière d’addictions et de drogues illicites, les diffi-
cultés de la prise en charge médicale pure des addictions – notamment les échecs des sevrages et du 
maintien de l’abstinence –, enfin la forte incidence des contaminations virales chez les usagers 
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injecteurs de drogues ont fait émerger sous l’impulsion des usagers de drogues eux-mêmes et des 
associations de lutte contre le sida une nouvelle dimension des soins en addictologie (160). L’usage 
addictif d’une substance n’excluant pas pour l’usager une attention pour sa santé, la RdRD a ainsi 
d’abord été initiée dans les années 80-90 aux États-Unis en pleine pandémie de sida. Elle avait en 
effet pour objectif initial de prévenir les contaminations par le VIH et les hépatites virales (VHB et VHC) 
chez les injecteurs de drogues du fait de l’échange entre usagers de seringues contaminées. Les 
programmes d’échange de seringues (PES) permettant la délivrance de seringues à usage unique ont 
permis une réduction drastique des contaminations, assurant la preuve du concept à même le terrain 
(73). 

Le concept de RdRD s’est ensuite étendu au-delà des seules complications infectieuses de l’usage de 
drogues. Des objectifs très diversifiés ont émergé, parmi lesquels la réduction des overdoses, de l’iso-
lement social, de la perte d’emploi et plus généralement le défaut d’accès à l’assistance sanitaire et 
sociale. Outre les PES, d’autres méthodes phares de la RdRD ont ainsi été déployées, portées notam-
ment par les missions des centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour 
usagers de drogues (CAARUD) (31) :   

‒ le traitement substitutif opioïde (TSO) ; 

‒ les salles de consommation à moindre risque (SCMR) ;  

‒ les programmes d’éducation aux risques liés à l’injection (ERLI) ; 

‒ les kits de prévention des overdoses aux opioïdes. 

Au fil du temps, l’expérience dans le champ de la toxicomanie a fait son chemin, gagnant d’autres 
conduites addictives. C’est ainsi que la RdRD s’est aussi invitée en tabacologie avec la cigarette élec-
tronique permettant la substitution de la consommation de tabac par le vapotage permanent de subs-
titut nicotinique (73). Finalement, la RdRD s’est aussi imposée en matière d’alcool. 

La RdRD renvoie à la dimension pragmatique de la santé publique en rompant avec la condamnation 
des consommations et des consommateurs. Il s’agit aussi de s’émanciper de la crainte ressentie par 
les professionnels de santé vis-à-vis des consommateurs de SPA en créant et en soutenant du lien de 
confiance, de même que de s’affranchir de la crainte de l’impuissance face aux addictions en suggé-
rant qu’il y a toujours des perspectives positives possibles.  

En France, la RdRD s’est installée très progressivement. Des textes règlementaires et législatifs déli-
mitent son champ d’intervention. La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, dite de modernisation du sys-
tème de santé (LMSS)11 (161), renforce le principe en dépassant le risque infectieux et inscrit la RdRD 
dans la lutte contre les conduites addictives. L’article L. 3411-8 du Code de la santé publique12 définit 
la politique de RdRD comme suit : Elle « vise à prévenir les dommages sanitaires, psychologiques et 
sociaux, la transmission des infections et la mortalité par surdose liés à la consommation de 
substances psychoactives ou classées comme stupéfiants ». Ce texte est une évolution par rapport à 
la précédente loi de santé n° 2004-806 du 9 août 2004 car la RdRD ne se limite plus aux seules subs-
tances illicites et s’ouvre au tabac et à l’alcool (73). En alternative aux soins médicaux traditionnels mis 
en difficulté (dont les échecs de sevrage), la RdRD en matière d’alcool vise à accompagner tous les 
usages (même sans TUA) tels qu’ils se présentent, en considérant des perspectives positives toujours 
possibles. Sur la base de l’accueil, mais aussi de l’aller vers, elle coconstruit avec la personne, en 
situation, des actions très diversifiées visant des modulations d’usage, d’environnement, de contexte 
et la facilitation d’accès aux dispositifs d’aide, notamment sociale.  

 
11 LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (1) - Légifrance (legifrance.gouv.fr) 
12 Article L3411-8 - Code de la santé publique - Légifrance (legifrance.gouv.fr) 
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1.8.2. Principes fondamentaux de la RdRD 

Comme sa dénomination très claire l’indique, au fondement de la RdRD il y a la volonté de limiter les 
risques liés à l’usage de substances psychoactives (en l’occurrence d’alcool), dans la diversité de ses 
effets délétères, en s’attachant à réduire ceux que l’usager met d’abord en avant. Ces risques peuvent 
être de nature somatique, psychique, sociale, affective, familiale, professionnelle, économique, juri-
dique et concerner la personne elle-même, et principalement, mais également des personnes collaté-
rales (familiales ou pas).  

La RdRD au sens général n’exclut pas l’arrêt de l’usage qui restera toujours la meilleure option, en 
particulier pour ce qui concerne les drogues illicites. Concernant l’alcool, à l’exception de situations se 
révélant en réalité particulièrement rares – lorsque rapportées à l’ensemble de la population d’usa-
gers – (telles que des situations de trouble de l’usage particulièrement sévère à l’alcool, certaines 
situations très dégradées du fait d’affections psychiatriques ou somatiques ou certains traitements 
médicamenteux pour lesquels l’arrêt de l’usage s’avère l’issue la plus sûre pour la personne), l’objectif 
idéal n’est pas le zéro alcool. Car l’alcool, à l’inverse de toutes les autres substances psychoactives, y 
compris le tabac, est un bien de consommation courante, ancré dans notre tradition culinaire et con-
tribue au partage de convivialités festives. La RdRD alcool est ainsi pleinement dans son fondement 
à l’origine. Il ne s’agit aucunement d’inciter ou encourager les consommations d’alcool mais bien d’ac-
compagner les usages, sans jugement aucun, pour en amoindrir les risques.  

En matière de RdRD, les considérations de moralité ou de légalité (question qui se pose en France 
pour l’usage de drogues illicites) ne sont pas prioritaires, et n’ont d’ailleurs pas leur place, quand il 
s’agit de santé et de soins (7). En matière d’alcool, la RdRD se doit d’être clairement affranchie de 
toute dimension moralisante. Il n’y a pas d’interdiction, de prohibition, d’injonction, de jugement. Il n’y 
a que l’accompagnement d’individus « acteurs », capables parce que « sachant » – sur la base de leur 
savoir expérientiel et des informations qui leur auront été transmises pour accroître leur empower-
ment – et « décidant » sur la base de leur autonomie, quand bien même leurs choix seraient mis en 
difficulté par leur consommation même (soulignant par là aussi l’importance de les respecter et de les 
accompagner).  

À partir de ces fondements, les principes de la RdRD impliquent de :  

‒ reconnaître, tenir compte et respecter les savoirs expérientiels, les compétences et l’autonomie 
de la personne quant à ses modalités d’usage ; 

‒ répondre aux besoins de la personne tels qu’elle les identifie, les manifeste, les priorise ;  

‒ accueillir, respecter et accompagner la personne dans ses choix propres et sa temporalité ; 

‒ élaborer conjointement avec la personne une relation d’alliance ;  

‒ respecter la façon de vivre de la personne ; 

‒ favoriser l’empowerment de patients (auto-évaluation, auto-gestion spontanée, auto-efficience).   

 

1.8.3. Application du concept et des principes de la RdRD à l’alcool 

Une RdRD spécifique « alcool » s’est aussi progressivement imposée. Son intérêt et ses bénéfices 
semblent pouvoir s’étendre à toutes les modalités possibles de consommation d’alcool, y compris donc 
en dehors d’une authentique addiction à l’alcool (162). Dans la mesure où l’exposition à l’alcool est 
ubiquitaire au sein de la population et où tout type de consommation comporte des risques potentiels, 
notamment à l’échelle sanitaire et sociale, la RdRD doit aussi pouvoir s’adresser à tous, à l’échelle 
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individuelle autant que collective. La RdRD alcool peut s’appliquer à tout type d’usage, à tous les con-
sommateurs, quels que soient leur âge et leur situation particulière, et en toutes circonstances.   

Comme pour les autres substances psychoactives, le paradigme du sevrage et du maintien de l’absti-
nence comme seule condition d’accès à des soins pour les personnes souffrant d’un trouble de l’usage 
d’alcool a pris fin (163-166). Outre sa connotation prohibitive et moralisante, l’injonction d’abstinence 
a été une cause très fréquente de renoncement aux soins, mais également d’échec de prise en soins 
par le fait de rechutes récurrentes privant progressivement les personnes de tout espoir. Les rechutes 
répétées génèrent souffrance morale et neurotoxicité majorée (7, 40). Chez une personne souffrant 
d’une dépendance à l’alcool, l’alternance de périodes de sevrage brutal (à l’origine d’une hyperexcita-
bilité glutamatergique liée à l’hyperdensité en récepteurs NMDA induite par les consommations alcoo-
liques excessives et prolongées) et de réalcoolisation importante se révèle bien plus toxique pour le 
système nerveux que le maintien de l’alcoolisation et suscite, par la répétition de l’échec, un découra-
gement irrémédiable. Quant aux usagers à risque sans TUA et sans complication apparente, ils refu-
sent naturellement de se priver d’un usage social, festif, de plaisir ou tout simplement partie intégrante 
de leurs habitudes de vie en dépit des risques à long terme dont ils auraient pu prendre conscience.  

L’abstinence n’est donc plus ni un impératif, ni le seul schéma, ni le schéma idéal, même si elle reste 
une option possible. Si la RdRD alcool a d’abord eu du sens par opposition et en alternative à l’absti-
nence, elle s’est aussi progressivement inscrite dans le continuum des consommations – continuum 
incluant tous les types de consommation depuis le non-usage jusqu’au TUA selon un principe gradua-
liste et universaliste. De la même manière mais en miroir inversé, la RdRD propose un agencement 
gradualiste des réponses depuis l’abstinence, autrement désormais dénommée maintien prolongé de 
l’arrêt de l’usage (comme option toujours possible, notamment parce que certains la choisissent et 
parce qu’elle sera d’autant plus conseillée que le TUA est sévère et associé à des comorbidités ag-
gravatives) jusqu’à la sécurisation de l’usage tel qu’il est (c’est-à-dire tel qu’il se présente et tel que la 
personne souhaite ou doit le maintenir, autrement dit « faire avec » les consommations de la personne) 
(73, 76, 77). Car même en l’absence de réduction des niveaux de consommation, a fortiori même sans 
être abstinent, la RdRD peut proposer diverses modulations qualitatives de l’usage en le réaména-
geant, soutenir les compétences psycho-sociales, œuvrer à un environnement et un contexte (en par-
ticulier social) plus favorables, et surtout préserver le lien et faciliter l’orientation adaptée et l’accès aux 
dispositifs sanitaire et social.  

  

1.8.4. RdRD en matière d’alcool en France  

En phase avec l’agence européenne et la Food and Drug Administration (FDA), la RdRD en matière 
d’alcool s’installe aussi progressivement en France comme une stratégie globale et transversale au 
service de chacun (36, 167). Une audition publique de la Fédération française d’addictologie (FFA) sur 
la RdRD liés aux conduites addictives, incluant des interventions et spécialistes de la RdRD en matière 
d’alcool, a ainsi eu lieu en avril 2016, organisée par le ministère de la Santé avec le support méthodo-
logique de la HAS (73-75). La RdRD spécifiquement dédiée à l’alcool a ensuite fait l’objet d’une exper-
tise collective de l’INSERM, parue au printemps 2021 (7). Sur la base d’une équipe pluridisciplinaire 
de 12 experts et d’une analyse exhaustive de la littérature scientifique disponible au premier trimestre 
2020, un volume documentaire de 3 600 publications a pu être étudié et des recommandations en la 
matière énoncées.   

De nombreux professionnels de terrain (de premier recours autant que spécialisés en addictologie, 
éducateurs spécialisés, travailleurs sociaux, professionnels de l’ingénierie sociale) s’associent et coo-
pèrent (dans le cadre de collectifs et/ou d’associations) pour développer, promouvoir et diffuser 
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l’information, la formation, l’outillage, l’accompagnement en matière de RdRD liés aux usages d’alcool 
(76, 77) (Annexes 8, 9, 10) afin que tous professionnels et tous usagers puissent en bénéficier.  

 

1.8.5. La RdRD en matière d’alcool enrichit la diversité des actions 
possibles visant la diminution du risque alcool  

Une grande ouverture dans les stratégies d’aide et le déploiement d’objectifs très diversifiés, adap-
tables et évolutifs caractérisent désormais les actions visant la diminution du risque alcool dont la 
RdRD en matière d’alcool n’a pas l’apanage mais y contribue de façon significative. Cette diversité de 
l’offre fait écho et lien avec la diversité des modalités de consommation, la diversité des situations 
individuelles, la diversité des risques et de leur évolutivité. 

 

Parmi les propositions princeps d’objectifs, de manières de faire, de techniques, on peut dès à présent 
identifier les grandes lignes d’action visant la diminution du risque alcool, inspirées par et/ou directe-
ment liées, ou pas, à la RdRD en matière d’alcool suivantes.  

 

‒ Créer et maintenir du dialogue et du lien avec les usagers du système de santé autour de la 
question alcool, comme toute autre question de santé.  

Pouvoir engager une conversation sur le sujet alcool avec tout consommateur d’alcool, et plus géné-
ralement tout usager du système de santé, en tenant compte autant des effets « bénéfiques », positifs, 
qu’il tire de ses consommations que des risques et des dommages subis, est une première étape 
fondamentale de la réduction des risques. Il faut ensuite maintenir l’échange et le lien dans un climat 
de confiance réciproque afin que l’alcool puisse rester un sujet d’échange dans un but de préservation 
de la santé tout au long de la vie des individus. 

 

‒ Donner, faciliter et maintenir toujours possible l’accès à l’information juste et claire sur l’alcool, 
aux outils d’évaluation et aux accompagnements possibles (associatifs, sanitaires, sociaux), y 
compris via des outils numériques (tels que des plateformes d’auto-support) (se référer à l’An-
nexe 11). 

 

‒ Faciliter l’accès aux aides, aux accompagnements, aux soins pour toutes les personnes en 
fonction de leur souhait et de leurs besoins.   

Il est de notoriété que les personnes ayant une problématique avec l’alcool tendent à masquer leurs 
consommations, consultent peu et subissent un défaut et un retard de prise en charge. De multiples 
raisons peuvent être invoquées du côté des personnes, parmi lesquelles : refus a priori d’agir sur ses 
consommations, refus d’aide et de soins, honte, déni, renoncement, crainte de l’échec et de la stigma-
tisation, non-réponse à de précédentes demandes d’aide. Il s’agit aussi d’une difficulté à dire leur pro-
blématique vis-à-vis de l’alcool, quand les professionnels (portés eux aussi par les mêmes 
représentations sociétales) se révèlent très souvent en difficulté, voire réticents à entendre (tel qu’ex-
primé par l’un des experts de l’INSERM (7) : « Une difficulté de dire face à une difficulté d’entendre »), 
mais aussi à accompagner. Au sujet des freins des professionnels de santé à s’investir auprès de leur 
patientèle sur la question alcool, se référer au chapitre 1.10.  

C’est pourquoi tout ce qui peut permettre l’accès à l’information, à l’évaluation, aux conseils, à l’ac-
compagnement, parfois aux soins, est essentiel. Ce ne sont pas uniquement les personnes souffrant 
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d’un trouble de l’usage de l’alcool (TUA) qui sont concernées mais bien toutes les personnes, quels 
que soient leurs usages (l’objectif étant aussi de retarder ou prévenir l’occurrence d’un TUA), tous 
pouvant tirer bénéfice des conseils et accompagnements visant la RdRD en matière d’alcool : mineurs, 
couple ayant un désir d’enfant, parents d’adolescents, adultes dans la vie active, personnes âgées… 

 

‒ Rendre automatique l’évaluation régulière tout au long de la vie des consommations d’alcool 
par la pratique systématique et réitérée du repérage des consommations d’alcool comme guide 
d’appréciation des risques – par la personne elle-même autant que par le professionnel – et 
des actions susceptibles de les réduire. 

Le repérage précoce avec intervention brève (RPIB) est considéré comme un outil phare pour diminuer 
le risque alcool (147, 168) et peut être complété par un accompagnement de type approche motiva-
tionnelle (169-171) (Annexe 12), une psychothérapie de soutien (Annexe 13), voire des évaluations et 
accompagnements plus approfondis et spécialisés (orientation addictologique le cas échéant), les uns 
et les autres contribuant aux prises de conscience, aux évolutions comportementales, à l’identification 
des améliorations possibles, à l’accès aux soins.  

 

‒ Encourager la réduction des consommations d’alcool en s’assurant qu’elle soit acceptable, ac-
ceptée et surtout possible pour l’usager (c’est-à-dire sans effet délétère à type de désorganisa-
tion dans son équilibre de vie, notamment d’un point de vue psychologique et social, et de 
désorganisation de ses usages et en tenant compte des risques inhérents de symptômes de 
sevrage possibles), le cas échéant en lui apportant tout l’accompagnement adapté nécessaire.  

 Quel que soit le niveau de consommation, une réduction même minime de la quantité d’al-
cool consommée (de façon quotidienne ou hebdomadaire) a un impact favorable et contribue 
à réduire significativement les dommages. Ainsi, même lorsque les niveaux de consomma-
tion sont déjà faibles ou à l’inverse s’ils sont très élevés (avec ou sans TUA), autrement dit, 
quel que soit l’usage, toute réduction de consommation d’alcool, même minime, a un impact 
positif car elle permettrait d’éviter un nombre non négligeable de décès et de diminuer l’inci-
dence de certaines pathologies (22). 

 Diminuer le nombre ou le pourcentage de jours de forte consommation, tels que les binge 
drinkings (API) pour réduire les complications qui leur sont associées. 

 Encourager des phases d’arrêt temporaire de la consommation d’alcool à l’échelle indivi-
duelle (comme suggéré par les repères de consommation dits de moindre risque invitant à 
au moins 2 jours d’abstinence par semaine) autant que collective à l’instar du « Mois sans 
alcool » ou « Défi de janvier » (inspiré du Dry January issu du Royaume-Uni où la consom-
mation globale d’alcool est moindre qu’en France). Les bénéfices de l’abstinence, même 
ponctuelle, sont nombreux avec une amélioration sur des paramètres physiologiques, cogni-
tifs, de bien-être et de qualité de vie. De même que favoriser des jours d’abstinence en se-
maine pour les consommateurs chroniques vise à réduire le phénomène de répétition (en 
réduisant aussi les occasions de consommer chaque jour), l’habituation et l’évolution vers la 
perte du contrôle, l’automatisme irrépressible des consommations et le TUA (c’est-à-dire la 
dépendance) (172).   

Cet encouragement doit cependant être nuancé dans la mesure où il ne pourra s’adresser indifférem-
ment à tous les consommateurs d’alcool sans une évaluation préalable personnalisée, ni sans con-
signes de précautions d’application, voire un accompagnement spécialisé (172). Le Dry January est 
une circonstance à risque de sevrage pour des personnes en difficulté avec leurs usages, sans 
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évaluation préalable d’un éventuel TUA ou qui simplement ignorent éventuellement leur dépendance 
et les précautions d’accompagnement préventif indispensables (hydratation, vitaminothérapie B1, an-
xiolyse à base de benzodiazépines). Outre ce risque toujours potentiellement mortel (l’alcool étant une 
SPA dont le sevrage peut être mortel), ce défi n’est pas à la portée de tous et risque aussi d’alimenter 
chez certaines personnes qui ne pourraient pas y participer un sentiment d’échec, de honte, d’exclu-
sion et en définitive de renoncement.   

Mais cette dimension de défi peut aussi être adaptée à chaque situation individuelle, avec des objectifs 
raisonnables comme celui de s’interroger simplement sur ses propres consommations, de réfléchir aux 
besoins qui les sous-tendent. Présenter cette occasion comme une opportunité à construire plutôt 
qu’un objectif précis à atteindre est un enjeu important afin qu’aucun consommateur n’en soit de facto 
exclu et que chacun puisse en bénéficier, y compris les proches de consommateurs.  

 

‒ Renforcer les facteurs génériques de protection vis-à-vis des consommations d’alcool à tous 
les niveaux :  

 collectif : à l’instar du « Défi de janvier » qui contribue à un phénomène de contagion sociale, 
d’émulation collective favorisée par les outils numériques et connectés ; 

 familial : à l’instar du renforcement des compétences parentales vis-à-vis de l’alcool, notam-
ment en termes de non-incitation à l’usage (lutter contre le principe du rite initiatique, contre 
la banalisation de l’usage d’alcool et la disponibilité de l’alcool dans la famille), d’information 
sur les risques et de vigilance quant aux conduites d’usage chez leurs enfants mineurs et 
jeunes adultes (particulièrement affectés par les conduites de binge drinking et plus généra-
lement les conduites à risque) ; 

 individuel : à l’instar du renforcement des compétences psycho-sociales afin de soutenir l’as-
sertivité des usagers vis-à-vis de l’alcool (leur meilleure capacité à appliquer des stratégies 
d’évitement par exemple ou de non-consommation ou encore de consommation contrôlée 
sans se mettre en difficulté dans leur environnement social). Il s’agit ainsi d’aider la personne 
à tendre vers une consommation davantage maîtrisée, en évitant les situations les plus à 
risque.  

 

‒ Baisser les niveaux de risque par tout moyen même lorsqu’il n’y a pas (ou pas encore) d’action 
directe possible sur les quantités consommées. 

Réduire les risques est possible même lorsqu’une réduction quantitative de consommation n’est pas 
d’emblée possible ni souhaitée par l’usager. Il s’agit de composer avec l’usager, selon son degré d’en-
gagement et de maturité en commençant par une réduction de ses risques par le biais d’actions sur 
les aspects qualitatifs des usages :  

 agir sur les habitudes et les rituels notamment horaires, contextuels et des diverses modali-
tés pratiques de consommation (ordre des consommations, température de la boisson, ajout 
ou pas de glaçon, soda ou autre…) ;  

 agir sur les types de contenant (pas seulement en termes de volume) ainsi que les types de 
boissons alcoolisées, notamment en termes de degré d’alcoolémie, et sur leur multiplicité 
éventuelle avec les effets de mélange ;  

 rendre automatiques l’alimentation et l’hydratation préalablement et concomitamment à toute 
consommation ;  

 éviter les situations à risque accidentogène en cas de consommation ;  
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 éviter les prises concomitantes et multiples d’autres substances psychoactives ;  

 ne pas prendre de décision importante en situation d’alcoolisation ;  

 agir sur les contextes associés et évènements favorisant l’incitation à et l’automatisme de 
consommation afin de les éviter autant que faire se peut ;  

 agir sur l’environnement personnel, social, familial, parfois professionnel s’il favorise l’usage 
d’alcool et ses complications ;  

 éviter les situations à risque de désorganisation des consommations en prévention de la 
neurotoxicité induite par les accès de suralcoolisation et de sous-alcoolisation ; 

 déployer des activités de substitution notamment occupationnelles, socialisantes, sportives 
(173, 174) ;  

 agir pour restaurer la capacité de mettre des limites vis-à-vis de l’alcool, notamment en dé-
veloppant un autre style de vie, des stratégies alternatives de gestion du stress, des émo-
tions et des relations, en lien avec un projet de vie visant une meilleure qualité de vie (QoL) ; 

 agir pour identifier et générer des réponses adaptées aux besoins qui motivent les consom-
mations d’alcool : douleurs physiques, souffrances psychologiques (anxiété, dépression), in-
somnie, difficultés, voire violences intra-familiales ou dans le milieu professionnel, isolement, 
désœuvrement, chômage, problème ou absence de logement. Il s’agit notamment de solli-
citer et accepter tout accompagnement et toute aide sociale possible susceptible de lutter 
contre les circonstances socio-économiques favorisant l’usage d’alcool : mesures de protec-
tion vis-à-vis d’un environnement violent qu’il soit professionnel ou familial, aide au logement, 
etc. 

La liste de ces propositions de modulations qualitatives des usages ne peut être exhaustive car chaque 
situation individuelle reste unique et inédite, justifiant une adaptation personnalisée et dynamique, né-
cessairement ouverte à une certaine part de créativité (émanant de la personne elle-même autant que 
du professionnel). Les actions qualitatives susceptibles de diminuer le risque alcool sont donc aussi 
diverses et variées que le sont les modalités d’usage elles-mêmes autant que les spécificités histo-
riques et de vie de la personne. En agissant sur ces aspects qualitatifs, comportementaux (particuliè-
rement tous les aspects de la ritualisation), contextuels, environnementaux, l’espoir est aussi bien sûr 
de pouvoir amener si possible, subtilement et progressivement, à un moment ou un autre, à une ré-
duction de consommations.  

 

‒ Dans la continuité de ces propositions qualitatives, valables quelle que soit l’histoire de la per-
sonne et quelles que soient ses modalités particulières d’usage, il s’agit aussi de pouvoir ac-
compagner les personnes qui ne sont pas prêtes à des modifications quantitatives autant que 
qualitatives de leurs usages, selon le principe du « faire avec » les usages : 

 accompagner vers un moindre risque la pratique du binge drinking quand il n’y a pas de 
limitation ni de maîtrise possible de cette pratique pour diverses raisons qui peuvent être 
d’ordre culturel, de liant social, de contexte festif. L’intitulé « Manuel de la cuite réussie » 
(73) illustre à ce titre avec humour l’objectif de la réduction des risques et des dommages 
avant toute autre considération, dans le respect des usages sociaux et festifs tels qu’ils se 
pratiquent dans le collectif et notamment dans certains sous-groupes cibles de population 
dont les jeunes adultes, mais aussi des mineurs, particulièrement les adolescents (81, 175-
178). La RdRD alcool vise ainsi à limiter les risques sanitaires somatiques (notamment par 
l’information réitérée sur les mesures de repérage et de prévention du coma éthylique et de 
l’hypothermie ainsi que du risque sexuel, notamment des infections sexuellement 
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transmissibles et grossesses non désirées), mais aussi psychologiques, sociaux et juri-
diques émanant des agressions (verbale, physique ou sexuelle) et des accidents de la voie 
publique (notamment en rappelant l’importance de l’accompagnement par une ou des per-
sonnes de confiance et d’un chef de soirée ou SAM pour assurer la conduite à l’issue d’une 
soirée) ; 

 assurer un accompagnement adapté à une pathologie duelle éventuelle (co-addictions et/ou 
association à une affection psychique) (179)13, en prenant particulièrement soin de ne pas 
déstabiliser de façon nocive un équilibre de vie qui a pu être obtenu au prix d’un usage 
d’alcool à visée psychotrope, de même qu’en respectant le choix d’un accompagnement 
addictologique plutôt que psychiatrique par certaines personnes pour lesquelles reconnaître 
une problématique addictive est plus facile et moins stigmatisant qu’une affection psychia-
trique (l’accompagnement addictologique ciblant alors préférentiellement la santé mentale 
et l’équilibre psychique de la personne plutôt que l’usage de substance) ; 

 assurer un accompagnement adapté à une polyconsommation éventuelle (usage concomi-
tant d’autres SPA) selon le principe de priorité d’action sur tel usage plutôt que tel autre en 
fonction du niveau de dangerosité, du risque de déstabilisation de l’équilibre trouvé par la 
personne et de transfert d’addiction (éventuellement plus délétère encore que le précédent 
et ne résolvant par ailleurs pas les questions de fond motivant les conduites addictives) ainsi 
que des choix et priorités de la personne. De fait, l’usage d’alcool n’est habituellement pas 
prioritaire par rapport à l’usage d’opioïdes par exemple ; 

 accompagner les personnes souffrant d’un TUA sévère et qui ne sont pas prêtes prioritaire-
ment à un projet d’abstinence comme issue à leur pathologie addictive, ni à aucune autre 
intervention ciblant directement leurs modalités d’usage, en assurant notamment : 

- la prévention des sevrages accidentels à fort risque de toxicité cérébrale, voire de létalité,  

- les besoins primaires que sont particulièrement l’hydratation, l’alimentation, le sommeil 
très souvent négligés chez ces personnes alors que leur préservation améliore la qualité 
de vie et l’état somatique. La déshydratation notamment a des effets très toxiques, 

- le lien social et l’accès au système et aux aides sanitaires et sociales. 

 

 

1.9. État des lieux de l’organisation de notre système de santé et des 
pratiques professionnelles vis-à-vis des consommations 
d’alcool en France 

1.9.1. Insuffisance globale de notre système de santé face aux usages 
d’alcool  

Cette insuffisance relève de multiples facteurs intriqués : 

‒ défaut de mobilisation des professionnels quant à la question alcool, tout particulièrement les 
acteurs de premier recours et de soins primaires (ce point est détaillé dans le chapitre 1.9.4 à 
suivre) ;  

 
13 Une pathologie duelle correspond à la co-occurrence de pathologies de nature psychiatrique et addictive. L’usage non maîtrisé 
d’alcool peut ainsi être associé à une autre pathologie psychiatrique et/ou addictive au titre de comorbidité. 
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‒ méconnaissance et défaut d’information sur l’ensemble des risques attribuables à l’alcool et 
évitables, notamment cancérigènes, autant des professionnels que par voie de conséquence 
des usagers ;  

‒ défaut de connaissances en addictologie par les professionnels ; 

‒ méconnaissance et défaut d’appropriation des méthodes de la RdRD appliquée aux consom-
mations d’alcool (72) ; 

‒ défaut de systématisation, de généralisation, de précocité de la prévention et du dépistage en 
matière d’alcool en soins primaires où ces actions auraient pourtant le plus d’impact (148) ; 

‒ méconnaissance et défaut d’appropriation des outils du repérage des consommations d’alcool. 
Le RPIB préconisé par l’OMS depuis plus de 20 ans n’est de fait connu que par 1/3 des méde-
cins généralistes français (26) ;  

‒ important sous-diagnostic des conduites d’alcoolisation (y compris dans des situations relevant 
d’un authentique trouble de l’usage d’alcool) et de leurs complications directes, notamment des 
complications traumatiques graves, orthopédiques et/ou neurochirurgicales (5, 52). En dépit de 
l’hospitalisation, de l’expertise urgentiste puis d’une sanction chirurgicale, ces complications 
sont trop peu souvent reliées à l’usage problématique d’alcool qui les a induites et ne génèrent 
donc que trop rarement une opportunité pour amorcer un accompagnement dédié visant un 
usage d’alcool à moindre risque (92) ; 

‒ défaut d’accès aux soins et décennies de retard de soins : 

 moins de 10 % des personnes justifiant une orientation et des soins spécialisés en alcoologie 
y accèdent (à comparer à 55 % de patients pouvant accéder à des soins psychiques spécia-
lisés en cas de dépression) (73),  

 le retard d’accès aux soins dédiés en alcoologie atteint jusqu’à 20 à 30 ans (5).  

Cette situation de retard et de défaut d’accès aux soins résulte en grande partie d’un défaut de 
repérage des usages d’alcool par les professionnels et d’une offre de soins insuffisante en la ma-
tière, y compris dans son organisation. Mais elle résulte aussi de l’injonction faite jusque-là aux 
personnes, comme condition préalable d’accès aux soins, soit de cesser leur consommation d’al-
cool (sevrage préalable) soit de modifier leur usage d’alcool en le réduisant significativement. En 
conséquence de quoi, nombre de patients n’y parvenant pas ont été contraints à renoncer à une 
prise en charge sanitaire pourtant nécessaire (73).  

À l’aune du changement de paradigme passant du dogme du sevrage et de l’abstinence, considé-
rée jusque-là comme seul et unique schéma idéal d’accompagnement des usages problématiques 
d’alcool (7, 73, 162), à des objectifs de diminution des risques liés à l’alcool, il s’agit d’intégrer les 
principes de la RdRD comme autant de perspectives d’accompagnements et d’actions complémen-
taires possibles (165, 166). 

 

1.9.2. Défaut d’appropriation individuelle et collective de la question 
alcool comme sujet de santé pour tous  

‒ Au même titre que l’alimentation, le sommeil, l’activité physique, la vie affective et sexuelle, le 
logement, l’exposition à l’alcool se trouve être partie intégrante de la vie de l’immense majorité, 
si ce n’est de l’ensemble, de la population française. Bien de consommation courante autant 
que fait culturel, l’alcool et ses conséquences sont omniprésents. En dépit de son omniprésence 
dans notre société et malgré son impact sur la santé des personnes (en termes de pathologies, 
de handicap, d’accidentologie, d’impact relationnel, de coût), la question alcool n’est pas 
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systématisée dans le cadre des consultations médicales et ne fait pas l’objet de messages 
systématiques de prévention. Le repérage des consommations d’alcool ne fait pas l’objet d’une 
inscription systématique au dossier médical, contrairement à d’autres paramètres, pour certains 
évalués à chaque consultation, tels que la tension artérielle, la fréquence cardiaque, le poids, 
l’indice de masse corporelle (IMC), l’échelle visuelle analogique (EVA) d’évaluation de la dou-
leur, la prise de médicaments, la consommation de tabac.  

‒ Malgré sa vocation généraliste (donc œuvrant au bénéfice de la population générale, autant 
des adultes que des enfants), ses missions de prévention (par le repérage et la gestion des 
facteurs de risque pour la santé et la promotion de règles hygiéno-diététiques visant la préser-
vation de la bonne santé) ainsi que de dépistage des maladies, le sujet alcool n’est pas systé-
matisé dans le cadre du premier recours, notamment en médecine générale. Dans une étude 
menée par la direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 
(DRESS) et rendue publique en 2021, les patients (usagers du système de santé consultant en 
médecine générale) rapportent que le sujet alcool n’a été abordé avec leur généraliste que pour 
16,8 % d’entre eux (28). Tandis que les médecins généralistes eux-mêmes disent effectuer un 
repérage systématique des usages d’alcool auprès de 43 % de leur patientèle (26). Un déca-
lage qui interroge et qui n’annule pas le constat d’un défaut de repérage des consommations 
d’alcool en médecine générale.   

‒ Encore aujourd’hui et pour une grande majorité d’usagers autant que de professionnels non 
spécialisés en la matière, l’alcool n’est considéré comme une question sanitaire légitime (si ce 
n’est préoccupante du moins d’intérêt) qu’aux stades avancés du trouble de l’usage d’alcool (la 
dépendance et l’alcoolisme dans le langage courant) alors même qu’à ces stades, les interven-
tions sont beaucoup trop tardives et en conséquence beaucoup moins efficaces (52). Certains 
dommages sont irréversibles (tels que la déficience cognitive induite par les séquelles neurolo-
giques des alcoolisations) et certaines évolutions liées aux dégâts tissulaires, cellulaires, molé-
culaires accumulés ne peuvent pas non plus être récupérées (fibrogenèse et cancérogenèse 
notamment) (7, 13). Par ailleurs, à ces stades avancés, les prises en charge comportementales 
vis-à-vis de l’usage d’alcool sont à la fois très coûteuses et peu efficaces, grevées de nombreux 
échecs et sans impact pronostique significatif en termes de morbi-mortalité globale, à l’inverse 
des interventions effectuées beaucoup plus précocement dans l’histoire des usages.   

‒ Faisant face au poids de la tradition, à la valorisation, voire aux injonctions culturelles prônant 
son usage, à l’argumentaire économique, enfin au recul des politiques publiques sur le sujet (à 
l’instar du destin de la loi Évin), le sujet alcool subit banalisation, minimisation et non-priorisation 
de ses enjeux sanitaires, autant à l’échelle individuelle que collective. C’est ainsi que malgré 
son lien très étroit à l’alimentation, son impact nutritionnel et en termes de comportement ali-
mentaire (à l’instar de l’alcoolorexie qui consiste à se priver de nourriture au profit de l’alcool du 
fait de sa valeur et son apport caloriques), enfin sa place dans l’alimentation et ses modalités 
au sein de la population française, l’alcool n’est pas intégré au plan national nutrition et santé 
(PNNS) et il n’y a pas d’information nutritionnelle (Nutriscore) sur les bouteilles de boissons 
alcoolisées – information pourtant obligatoire pour tous les aliments et alors que l’INCa intègre 
l’alcool aux facteurs nutritionnels associés aux cancers en plus du surpoids/obésité et d’une 
alimentation déséquilibrée (24, 57).   
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1.9.3. Méconnaissance et défaut d’information sur l’ensemble des risques 
attribuables à l’alcool et évitables   

Le défaut d’appropriation et/ou d’actualisation des connaissances relatives aux risques somato-psy-
cho-sociaux liés à l’alcool par les professionnels de santé a pour effet direct un défaut d’information et 
d’accompagnement des usagers du système de santé en cohérence avec ces risques.  

L’information sanitaire en matière d’alcool manque, en effet. D’une part, elle fait défaut par son manque 
de systématisation avec des messages bien souvent ponctuels et généralistes et manquant à produire 
une appropriation aussi bien personnelle que collective, une prise de conscience avérée et des évolu-
tions comportementales significatives en la matière. D’autre part, elle se révèle très insuffisante et 
nettement moins audible en comparaison du poids bien supérieur des messages culturels et de mar-
keting publicitaire valorisant l’usage d’alcool (137). Si la fausseté du paradoxe français (French para-
dox) n’est pas encore acquise par tous les esprits, y compris au sein de la profession médicale, cette 
désinformation affecte aussi les plus jeunes avec des campagnes de promotion publicitaire non régu-
lée pour des prémix (préparation à base d’alcools forts et de jus de fruits ou de sodas) ciblant spécifi-
quement les mineurs. 

 

Parmi les exemples (certains déjà développés dans de précédents chapitres) de défaut d’appropriation 
des connaissances et de défaut d’information sur les risques attribuables à l’alcool :  

‒ l’alcool comme facteur cancérigène (16, 23) (se reporter aux chapitres 1.3.5 et 1.4.2.4) ;  

‒ l’alcool comme facteur tératogène qu’il provienne des consommations de la future mère ou du 
futur père (se reporter aux chapitres 1.3.5) (14, 15, 119). Or, méconnaître le risque alcool d’une 
femme et d’un futur enfant, c’est aussi méconnaître d’autres problématiques éventuelles au 
sein de la cellule familiale. Parmi celles-ci, les violences intra-familiales et particulièrement les 
violences faites aux femmes font pourtant l’objet de recommandations de dépistage et de prise 
en charge (134). S’il n’y a pas d’information alcool, il n’y a pas non plus de repérage des con-
sommations. Ne pas questionner la consommation d’alcool chez une femme, a fortiori enceinte, 
c’est ignorer tout ce qui motive ces consommations et les conditions de vie de cette personne : 
isolement, violences affectives, violences sexuelles ;   

‒ l’alcool comme facteur neurotoxique à tous les âges de la vie, avec entre autres conséquences 
neurologiques, la problématique fréquente des troubles cognitifs liés à l’alcool (TCLA) (5, 13, 
69) ; 

‒ l’alcool comme facteur de risque cardio-vasculaire et non pas comme facteur coronaro-protec-
teur (96, 97). 

 

Informer de façon juste impose de tenir compte des preuves scientifiques qui existent et sont de plus 
en plus nombreuses, au gré de leur accumulation au fil d’études de grande ampleur (103). Ces don-
nées scientifiques sont sans équivoque quant à la nocivité de l’alcool, y compris pour des consomma-
tions en quantité modérée et/ou ponctuelles – les effets du binge drinking en étant une des principales 
illustrations avec des risques immédiats, potentiellement très graves (à l’extrême jusqu’au décès) et 
irréversibles, mais aussi des effets à plus long terme particulièrement neurocognitifs (123, 124). Con-
trairement à des croyances encore bien présentes, les complications liées à l’alcool ne concernent pas 
uniquement les personnes souffrant d’une problématique addictive, a fortiori de dépendance à l’alcool 
(19, 22). Ce fait n’est pourtant pas encore ancré ni dans l’esprit et la pratique des professionnels, ni 
dans l’esprit et le comportement du grand public. À la méconnaissance s’ajoute le déni, n’épargnant 
en fait personne et entretenu par un déni collectif au sein de toutes les sphères de la société. C’est 
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ainsi que si l’attention s’avère à juste titre tendue vers l’usage du tabac et des drogues illicites, l’alcool 
garde quant à lui une aura inconditionnellement positive, à l’exception des situations de TUA sévère, 
c’est-à-dire de dépendance visible à l’alcool et retentissant sur l’entourage et l’ordre public.   

 

1.9.4. État des lieux en matière de repérage des consommations d’alcool 
en soins primaires 

1.9.4.1. Recommandations de l’INSERM relatives aux soins primaires concernant 
l’usage d’alcool 

Dans le cadre de sa dernière expertise collective publiée en 2021, l’INSERM recommande la pratique 
du RPIB en soins primaires et de former les professionnels de premier recours aux méthodes d’inter-
vention efficaces (7) – soins primaires et premier recours étant, de fait, assimilés.  

À cet effet, l’INSERM rappelle la définition, la place et les enjeux des soins primaires tels qu’établis 
dans la déclaration d’Alma-Ata à l’issue de la Conférence internationale organisée en 1978 par l’Orga-
nisation mondiale de la santé sur les soins de santé primaires (180). Il est ainsi précisé dans l’article 6 
de la déclaration : « Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des 
méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus 
universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la communauté, etc. Ils sont 
le premier niveau de contacts des individus, de la famille et de la communauté avec le système national 
de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où les gens vivent et travaillent, et 
ils constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de protection sanitaire. »   

Le groupe d’experts de l’INSERM recommande donc que les professionnels de premier recours, en 
particulier les médecins généralistes, les urgentistes, les pédiatres, les médecins du travail, les méde-
cins et infirmiers scolaires, les pharmaciens, les services de médecine préventive dans les universités, 
puissent repérer les consommations d’alcool à risque. Dans ce sens, le groupe d’experts recommande 
au minimum de former ces professionnels au repérage précoce et à l’intervention brève (RPIB) – qui 
comprend aussi l’orientation adaptée. 

 

1.9.4.2. Résultats du panel d’observation de la DRESS 2021 sur les pratiques et 
conditions d’exercice en médecine générale relativement aux conduites 
addictives 

Le dossier de la DRESS de juillet 2021 rapporte les résultats du panel d’observation des pratiques et 
conditions d’exercice en médecine générale : « Les médecins généralistes face aux conduites addic-
tives de leurs patients » (26).  

Ce panel d’observation de la DREES a utilisé la méthodologie suivante : 

‒ plus de 2 400 médecins généralistes (MG) libéraux, médecins traitants d’au moins 200 patients, 
sans mode d’exercice particulier (acupuncture, homéopathie…) ont été interrogés entre dé-
cembre 2019 et mars 2020 ; 

‒ il s’agit d’une étude des pratiques et des déterminants des pratiques en médecine générale 
(caractéristiques démographiques des médecins, lieu d’exercice, mode d’exercice, charge de 
travail, formation sur les addictions) ;  

‒ les 3 substances psychoactives abordées sont l’alcool, le tabac, le cannabis. 
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Les résultats quant à la pratique des médecins généralistes incluent les faits principaux suivants.  

‒ 61 % des MG connaissent les nouveaux repères de consommation à moindre risque. Cette 
connaissance est plus fréquente en exercice groupé (par rapport à des praticiens exerçant 
seuls) et pour les médecins femmes, les médecins exerçant sur des communes défavorisées 
socialement et ceux ayant eu une formation complémentaire sur les conduites addictives. 

 

‒ 43 % des MG disent effectuer un repérage systématique et renouvelé de l’usage de l’alcool 
chez leurs patients (ce qui est moins fréquent que pour le tabac, dont le repérage est estimé à 
66 % mais plus que pour le cannabis estimé à 24 %). 44 % des MG effectuent ce repérage 
uniquement sur point d’appel ou évènement de vie particulier, autrement dit, de façon opportu-
niste. Ces chiffres sont à comparer et mettre en balance avec l’estimation émanant des usagers 
eux-mêmes rapportant que le sujet alcool n’a été discuté avec leur MG que pour 16,8 % d’entre 
eux (28).   

 

‒ 50 % des MG utilisent des questionnaires ou échelles standardisées (FACE, AUDIT…) pour 
évaluer les niveaux de consommation d’alcool et détecter des signes pouvant suggérer un 
éventuel TUA. Le recours à ces outils dépend de la région, du fait d’avoir suivi une formation 
(sur le repérage et/ou les conduites addictives) et le fait d’être investi dans des actions de pré-
vention collective. Si ces outils ne sont utilisés que par la moitié des médecins généralistes, par 
contraste, face à des patients pour lesquels une consommation d’alcool à risque est suspectée, 
le recours des praticiens aux analyses biologiques est quasi systématique alors même que leur 
manque de spécificité et de sensibilité est avéré (19, 40, 52).  

 

‒ 33 % des MG connaissent le RPIB (ce qui signifie que 67 % d’entre eux ne connaîtraient pas 
cette démarche de repérage interventionnel). Parmi les MG connaissant le RPIB, 2/3 l’utilisent, 
soit 22 % de l’ensemble des MG (1 praticien sur 5). La pratique du RPIB est plus répandue 
parmi les praticiens exerçant en groupe (3 fois plus), les praticiens formés à son usage (2,5 fois 
plus) et les praticiens plus jeunes. 

 

‒ 91 % des MG ont recours dans l’année, pour un ou plusieurs de leurs patients, à des structures 
spécialisées en addictologie (CSAPA et service hospitalier spécialisé) et 26 % à une consulta-
tion jeunes consommateurs (CJC). Le recours à un centre de soins, d’accompagnement et de 
prévention en addictologie (CSAPA) vise majoritairement à adresser un patient plutôt qu’à ob-
tenir un conseil (84 % de demandes d’adressage versus 35 % de demandes de conseil). Ces 
recours sont plus fréquents dans le cadre de la prise en charge de patients souffrant d’un usage 
problématique d’alcool. Face à un patient présentant des signes de dépendance et souhaitant 
réduire sa consommation, 2/3 des MG envisagent une prise en charge en liaison avec des 
structures spécialisées tandis que 30 % le prennent en charge seuls et 5 % le réorientent vers 
un autre professionnel. Le recours dépend de l’âge du praticien (les plus âgés ont moins recours 
à un CSAPA), de la région, de l’importance du volume d’activité, du fait d’exercer en groupe ou 
pas et de disposer ou pas d’une formation complémentaire en addictologie.  

 

Parmi les déterminants les plus importants de la prévention et de la prise en charge des conduites 
addictives par les médecins généralistes, on retient les points suivants.  
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‒ La pratique de groupe est un déterminant essentiel :  

 il s’agit surtout des maisons de santé pluridisciplinaires (MSP), mais aussi des cabinets de 
groupe, bien que moins fréquemment par rapport aux MSP. Les communautés profession-
nelles territoriales de santé (CPTS) (181) sont trop récentes pour avoir pu faire l’objet d’un 
focus particulier dans cette enquête publiée en 2021, bien qu’elles semblent aussi contribuer 
aux actions de prévention des MG. Il en est de même pour les microstructures médicales en 
addictologie (MSMA ou plus simplement MS pour microstructure) ;   

 l’exercice groupé est propice à une meilleure connaissance des nouveaux repères de con-
sommation à moindre risque, à une plus grande mise en œuvre du RPIB, au recours plus 
fréquent aux avis spécialisés (CSAPA par exemple) ; 

 les praticiens en exercice groupé ont un référent addiction (le plus souvent non médecin) 
dans 23 % des cas. Un ou une psychologue ou un CSAPA sont amenés à intervenir dans 
ces structures respectivement dans 31 % et 19 % des cas ;  

 les MSP sont le lieu de réunions et de discussions de dossiers dans 51 % des cas ainsi que 
de mise en place de protocoles pluriprofessionnels en lien avec les conduites addictives 
dans 22 % des cas. 

 

‒ La formation ressort aussi comme déterminant important des pratiques en médecine générale 
relativement aux consommations :  

 48 % des MG ont suivi une formation addiction dans les 5 dernières années : diplôme uni-
versitaire (DU), diplôme inter-universitaire (DIU), formation médicale continue (FMC), déve-
loppement professionnel continu (DPC) ;   

 les formations complémentaires dans le domaine des conduites addictives sont associées à 
une meilleure connaissance des nouveaux repères de consommation d’alcool à moindre 
risque, à une plus grande mise en œuvre d’un repérage systématique et renouvelé de la 
consommation d’alcool et des autres substances psychoactives, à une plus grande mise en 
œuvre des outils et des échelles standardisées (AUDIT, FACE), enfin à un recours moins 
fréquent à un avis spécialisé (CSAPA).  

 

‒ L’âge : les plus jeunes praticiens connaissent mieux les nouveaux repères de consommation 
d’alcool dits à moindre risque, utilisent plus le RPIB, adressent plus fréquemment à des CSAPA 
ou services hospitaliers spécialisés.  

 

Il est important de mettre en balance ces résultats de la DRESS analysant les déclarations des méde-
cins généralistes quant à leurs pratiques avec les déclarations émanant des usagers eux-mêmes quant 
à la question alcool en médecine générale. Sur la base d’une analyse fournie par le Baromètre santé 
2017, il est constaté côté « patients », que seulement 16,8 % des adultes (personnes âgées de 18 à 
75 ans) déclarent que le sujet de l’alcool a déjà été discuté en consultation de médecine générale 
(versus 37 % pour le tabac) (28). Ce décalage avec les 43 % de repérage systématique de l’usage 
d’alcool déclaré par les médecins généralistes est à souligner. D’autant que la très grande majorité 
des patients (99 %) trouve qu’il s’agit du rôle normal du MG que d’initier une conversation sur le sujet 
alcool (notamment sur ses risques et sur comment réduire sa consommation d’alcool). Les MG recon-
naissent de fait des difficultés à évoquer le sujet des consommations d’alcool, en invoquant le déni 
(supposé, et pourtant pas toujours avéré) des patients, la crainte d’altérer la relation soignante, un 
sentiment de ne pas pouvoir être assez efficace pour faire évoluer les comportements de leurs patients, 
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ainsi qu’un manque de temps (156, 157), de formation et d’outils ou encore des difficultés d’accès 
(disponibilité et délais) à un réseau d’aval spécialisé leur garantissant des possibilités d’orientation 
adaptée pour certains de leurs patients le justifiant (52, 148). 

 

1.9.4.3. Freins et difficultés des médecins généralistes face au sujet alcool  

Les MG n’acquièrent pas la culture de la prévention et du dépistage vis-à-vis de l’alcool en France. Ils 
n’interviennent le plus souvent qu’en cas d’usage dit nocif (c’est-à-dire en cas de complications) et/ou 
de dépendance à l’alcool, autrement dit, lorsque l’usage problématique ne peut plus passer inaperçu 
avec des dommages (pour l’usager lui-même et éventuellement pour autrui) devenus clairement évi-
dents et ne pouvant plus être banalisés. Comme déjà explicité, ce type d’intervention opportuniste se 
révèle, dans les faits, minimaliste et beaucoup trop tardif. Ce n’est tout simplement plus du repérage 
mais déjà du diagnostic de personnes pour lesquelles l’alcool constitue une authentique maladie. Le 
bénéfice attendu des interventions à ce stade est d’emblée moindre qu’en situation véritable de repé-
rage (au sens pur de dépistage) des usages à risque et de conseils de prévention secondaire pour en 
réduire les risques.   

Les facteurs invoqués par les médecins généralistes par rapport à leur défaut d’implication sur la ques-
tion alcool sont nombreux (26, 27, 148, 156, 157), parmi lesquels :   

‒ manque de temps ; 

‒ manque de légitimité ; 

‒ manque de compétences ;  

‒ défaut de formation ; 

‒ réticence des praticiens à aborder la question alcool par crainte que cela ne fragilise, voire 
mette en danger la relation médecin-malade, comme quoi elle risquerait d’altérer la confiance 
nécessaire à cette relation ; 

‒ présupposé d’un manque de réceptivité des personnes : idée que si elles consomment, c’est 
qu’elles ne se soucient pas de leur santé ; 

‒ présupposé d’un manque d’efficacité des actions d’information et des interventions de préven-
tion visant à réduire les risques et modifier les usages ; 

‒ défaut d’outils ; 

‒ isolement pour accompagner l’usage d’alcool dans le cadre d’une activité de soins primaires en 
cabinet libéral ; 

‒ nécessité d’un financement dédié. 

 

À la plupart de ces facteurs, une contre-justification semble pourtant pouvoir être apportée.   

‒ Sur la question du manque de temps : conformément aux travaux de l’OMS, la pratique du RPIB 
n’est pas réputée chronophage et s’intègre aisément à une consultation de médecine générale 
(19, 29, 63). Le repérage peut être effectué par le patient lui-même via l’auto-questionnaire 
AUDIT-C (seule la France a retenu l’hétéro-questionnaire FACE) et l’intervention brève ne de-
vrait pas durer plus de 5 minutes en situation simple (155). Un conseil simple mais personnalisé 
peut aussi suffire à certaines personnes.  

D’autre part, si le RPIB détecte une situation à risque justifiant un complément d’intervention, 
tel qu’un entretien motivationnel, l’avantage de la médecine générale est de pouvoir program-
mer de nouveaux rendez-vous à cet effet et en prévoyant le temps nécessaire. 
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‒ Sur la question du manque de légitimité : les enquêtes auprès des usagers du système de 
santé, en particulier le Baromètre santé 2017, révèlent, au contraire, que les patients considè-
rent leur médecin généraliste comme légitime pour traiter de la question alcool et sont de plus 
en attente de cela (28). 

 

‒ Sur la question du manque de compétences : d’une part, la compétence à pratiquer le RPIB 
s’acquiert facilement et en peu de temps mais elle requiert de la pratique régulière et sans doute 
un réseau permettant le conseil aux professionnels comme illustré par les travaux du Primary 
Health Care Project on Alcohol (PHEPA) (19) et de l’Association nationale de prévention en 
alcoologie et addictologie (ANPAA désormais intitulée Addictions France) (27). D’autre part, il 
n’est pas nécessaire d’être un spécialiste expert, notamment en addictologie et alcoologie, pour 
pouvoir aborder la question alcool en soins primaires, à savoir manier le repérage des usages 
d’alcool, l’information sanitaire minimale (dont celle relative aux repères de consommation) et 
si ce n’est le conseil, du moins l’orientation éventuelle lorsqu’elle semble justifiée et acceptée 
par la personne. Enfin, même sans l’outillage dédié du RPIB – dont l’usage n’est pas obligatoire 
si le praticien considère ne pas en avoir besoin (tout en s’en inspirant) pour pouvoir aborder 
cette question ou ne souhaite simplement pas l’utiliser –, quelques phrases, non moralisantes, 
d’éclairage et d’information peuvent suffire à modifier le parcours d’un usager vis-à-vis de l’al-
cool.   

 

‒ Sur la question du manque de formation : près de 50 % des généralistes auraient bénéficié 
d’une formation aux addictions sur les 5 dernières années d’après le rapport 2021 de la DREES 
évaluant les pratiques en médecine générale sur la période de fin d’année 2019 à début 2020 
(26). 

 

‒ Sur la question de la réticence des usagers à ce que le sujet alcool soit abordé en consultation : 
s’agit-il peut-être d’une idée préconçue et portée par les nombreuses représentations encore 
liées à l’alcool et à ses usages ? Des études rapportent au contraire la confiance des usagers 
du système de santé envers leur MG quant au sujet alcool et leur attente d’une implication réelle 
de leur part en la matière (19, 28). N’osant aborder d’eux-mêmes la question, les personnes 
attendent de leur MG qu’il prenne l’initiative sur ce sujet. Que la question alcool puisse ainsi 
être abordée et traitée ne fragiliserait donc pas la relation médecin-malade, mais bien au con-
traire la renforcerait.  

 

‒ Sur la question du souci porté par les usagers de substances psychoactives à leur propre santé 
et dès lors de leur réceptivité à des messages relatifs à la préservation ou l’amélioration de la 
santé en général : depuis son émergence il y a plus de 30 ans, la pratique de la RdRD a révélé 
que même les usagers de drogues illicites se soucient de leur santé et adhèrent aux proposi-
tions visant à la maintenir ou l’améliorer (7, 73). La réceptivité de l’usager (et au-delà même de 
la réceptivité, les attentes de l’usager) est au fondement de la RdRD. Le même constat est 
valable pour l’alcool, comme pour toutes les autres SPA. Les usagers du système de santé, 
quels qu’ils soient et quelle que soit leur situation particulière, sont dans l’attente d’interventions 
au bénéfice de leur santé.  
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‒ Sur la question de l’efficacité : divers travaux soulignent l’efficacité des programmes de RPIB 
en médecine générale (159, 182, 183). Le RPIB est efficace pour réduire les consommations 
d’alcool et la mortalité qui lui est attribuée (19). Il réduirait la consommation de 20 g d’alcool pur 
par semaine (soit l’équivalent de 2 verres standards), ce qui est considéré comme significatif à 
l’échelle de la population. Le rapport coût-efficacité du RPIB est aussi établi. Cette efficacité 
dépend cependant de la précocité des interventions sur la question alcool. Le repérage est 
d’autant plus efficace pour réduire les risques qu’il est effectué précocement dans l’histoire de 
vie des individus et dans l’histoire de leurs usages. Il est bien plus efficace et bien mieux ac-
ceptable ainsi que bien moins cher qu’un traitement de la dépendance considéré quant à lui 
comme excessivement cher et peu efficace (50 000 dollars pour 1 année de vie gagnée) (19, 
184).    

 

‒ Sur la question du manque d’outils : les outils de repérage existent, ils sont validés par les 
autorités sanitaires à l’échelle nationale et internationale, faciles et rapides d’utilisation (3 ques-
tions pour l’AUDIT-C vis-à-vis duquel le patient peut être en autonomie et 5 questions pour le 
FACE) et leur efficience a été prouvée pour repérer les consommations d’alcool et en assurer 
le suivi, notamment dans une optique de réduction des risques (27, 149, 150).  

 

‒ Sur la question de l’isolement du généraliste face à l’usage d’alcool : c’est une réalité mais qui 
n’est que partiellement vraie et peut être travaillée : 

 des professionnels et structures (microstructures et CSAPA notamment) de conseil et d’aval 
immédiat (pour l’accompagnement de patients le justifiant) existent mais la communication, 
l’articulation et la coordination avec les structures et professionnels de premier recours font 
défaut et, à tout le moins, ne sont pas homogènes sur l’ensemble du territoire ;  

 l’exercice de la médecine en groupe, notamment au sein de MSP, par rapport à une pratique 
isolée (telle qu’en cabinet libéral), favorise l’engagement des praticiens autour de la question 
de l’alcool. La sollicitation de structures spécialisées est dans ce cas fréquente, plus de 90 % 
des praticiens faisant appel à un CSAPA (données du panel d’observation en médecine 
générale de la DREES de 2021 précisées dans le chapitre 1.9.4.2) (26) ;   

 les travaux du PHEPA (19) et de l’ANPAA (désormais Addictions France) (27) avaient aussi 
montré qu’un programme de formation constitué d’une seule visite au cabinet d’un médecin 
généraliste et le maintien d’une activité de conseils dédiés (disponibilité d’un référent spé-
cialiste sur la question alcool), y compris simplement par téléphone, augmentent de près de 
50 % le taux de repérage des usages d’alcool et de la pratique de la relation d’aide brève 
par les médecins généralistes. Un environnement soutenant améliore donc la confiance et 
l’engagement, de même qu’un contact avec un alcoologue/addictologue en cas de difficulté 
et de besoin d’aiguillage d’une personne en situation complexe. 

 

‒ Sur la question d’un financement éventuellement dédié : au regard du rapport coût-efficacité 
favorable de la pratique du RPIB en premier recours, la question de l’allocation d’un finance-
ment est soulevée. Encore faudrait-il montrer qu’elle favoriserait réellement un dépistage à large 
échelle et surtout un engagement pérenne des praticiens sur le sujet.  
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1.9.4.4. Les modalités actuelles de repérage génèrent en elles-mêmes, ou du 
moins révèlent certains écueils ne facilitant pas la tâche des profession-
nels de premier recours  

‒ Bien que considéré comme valable pour tout consommateur – y compris mineur (185, 186) et 
quel que soit le niveau d’usage –, le RPIB peut ne pas être adapté à certaines populations : 
âges extrêmes de la vie (mineurs et personnes âgées), TUA sévère (bien qu’il puisse être une 
opportunité d’accès aux aides sanitaires et sociales justifiant de n’exclure aucune personne du 
repérage), déficience cognitive et problème de littératie, toute situation où agir sur l’alcool – 
hors cadre spécialisé – ne peut être la priorité, voire est à risque de perturber de façon délétère 
un équilibre de vie (pathologie duelle avec trouble psychiatrique tirant bénéfice des effets psy-
chotropes de l’alcool, notamment sur l’humeur et l’anxiété (179), polyaddiction avec risque de 
transfert d’addiction parfois plus délétère encore). 

‒ Le repérage tel qu’actuellement préconisé (via le FACE en France, l’AUDIT-C ou d’autres outils) 
et porté par le principe des repères de consommation d’alcool dits à moindre risque peut man-
quer de sensibilité pour détecter certains usagers à risque du fait notamment du caractère dé-
claratif des consommations (CDA) et parce que ce type de repérage privilégie l’aspect 
quantitatif et la chronicité des usages. Il risque ainsi de négliger les aspects qualitatifs des 
usages comme la ritualisation, l’usage thérapeutique d’alcool, les circonstances particulières 
sous-tendant certaines consommations comme les douleurs, le stress, la souffrance morale, 
les violences subies. Or, l’injonction d’agir sur la quantité consommée se révélera sans effet si 
ces aspects qualitatifs, y compris contextuels et environnementaux, ne sont pas pris en compte.  

‒ Le binge drinking peut échapper au repérage si son occurrence est trop ponctuelle et/ou an-
cienne par rapport à une évaluation donnée ou, du moins, il peut ne pas être suffisamment pris 
en compte. Il ne fait d’ailleurs pas partie du questionnaire FACE auquel il échappe si la question 
n’est pas clairement posée de façon complémentaire. En l’absence d’usage chronique associé, 
l’usage ponctuel mais massif d’alcool peut ainsi être banalisé et non pris en compte dans l’es-
timation des risques, dans l’information et dans l’accompagnement des personnes concernées. 
Pourtant, cette évaluation peut se révéler prioritaire dans certains sous-groupes d’usagers, no-
tamment les adolescents/jeunes adultes (AJA) et au regard de la gravité des dommages qui y 
sont associés (100, 101, 127, 175, 177).  

‒ Au-delà du repérage, les professionnels de premier recours manquent d’outils et de méthodes 
d’accompagnement, manquent d’accès facilité au conseil et à l’information spécialisés lorsqu’ils 
sont en présence de personnes en situation complexe et justifiant un accompagnement allant 
au-delà de la simple intervention brève. Il y a une réelle problématique d’aval à la fois en termes 
de possibilités d’orientation et de délais d’adressage. Une telle situation a des effets délétères 
sur la qualité de la relation, favorise la défection des médecins généralistes quant à la question 
alcool et entretient l’errance de patients en souffrance et en difficulté. 

‒ Si les performances du RPIB sont confirmées (se référer au chapitre 1.7.4), cet effet favorable 
sur les consommations est temporaire, impliquant de le consolider et surtout de l’entretenir (158, 
159). Au-delà de la dimension de repérage et de caractérisation individualisée d’un usage, le 
RPIB se révèle un outil par trop ponctuel s’il n’est pas réitéré tout au long de l’histoire de vie 
des personnes et de leurs usages. Le RPIB devrait ainsi pouvoir s’inscrire tel un outil de suivi 
dans la pratique clinique courante à l’instar de l’évaluation pondérale, la prise de la TA ou de la 
fréquence cardiaque. Pourtant, même ponctuellement, il reste peu utilisé, a fortiori dans le 
suivi (26).  
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1.9.4.5. Leviers envisagés pour améliorer le repérage des usages d’alcool en 
soins primaires 

Malgré les bénéfices en termes de santé publique ainsi que la validité et la facilité d’application des 
outils de dépistage, la prévention et le repérage des usages d’alcool et des risques qui y sont associés 
restent très peu pratiqués en routine, ce qui conduit à des retards de prise en charge et à des dom-
mages irrémédiables. Nombre de consommateurs à risque ne sont pas identifiés alors que c’est pour 
cette population-là que l’intervention brève se révèle la plus efficace et donc la plus bénéfique (19). 
Des stratégies de mise en œuvre sont donc nécessaires. 

L’instauration d’une obligation conduirait à des taux de dépistage de 60 à 70 % (7). Pour certains donc, 
il faudrait imposer les mesures de repérage en formant les professionnels de santé, tout particulière-
ment les professionnels de la médecine générale et des services d’urgences médicales. L’INSERM 
notamment, dans sa dernière expertise collective sur l’alcool et la RdRD publiée en 2021 (7), estime 
que des décisions gouvernementales et des agences de santé sont nécessaires pour imposer le dé-
pistage.   

Pourtant, les acteurs des soins primaires, même correctement formés, soucieux de cette question et 
concrètement impliqués, continuent à exprimer des difficultés pour dépister et conseiller leurs patients 
s’agissant de l’usage d’alcool. Au-delà des actions des pouvoirs publics, notamment en matière d’in-
formation sanitaire et de régulation des interventions promotionnelles en la matière, un soutien dédié 
aux professionnels semble inévitable : formation professionnelle continue, facilitation d’accès au con-
seil spécialisé via une structuration interprofessionnelle assurant un lien direct avec des professionnels 
de l’alcoologie, facilitation d’adressage des patients les plus complexes vers des professionnels et 
structures spécialisés, soutien financier des prestations dédiées à l’accompagnement des usagers 
d’alcool.  

 

1.9.5. État des lieux en matière de réduction des risques et des 
dommages (RdRD) liés à l’usage d’alcool 

La RdRD en matière d’alcool concerne tous types et toutes modalités d’usage, quels que soient l’âge 
et la situation de l’usager, et s’applique à toutes les étapes de la vie des individus. Par ailleurs, la RdRD 
en matière d’alcool est consubstantielle à toute intervention sanitaire visant à diminuer les consé-
quences nocives de l’usage d’alcool puisqu’elle inclut : 

‒ la prévention qui implique de fournir une information juste et claire aux personnes sur les effets 
de l’alcool, sur les conséquences attribuables et évitables de l’usage d’alcool, sur les repères 
de consommation et tous autres conseils sanitaires en la matière afin que chaque personne 
puisse s’en saisir et adapter ainsi son comportement ;  

‒ le dépistage précoce des usages à risque afin d’agir au profit de leur réduction, le RPIB étant à 
ce titre considéré comme l’une des mesures phares pour diminuer le risque alcool ;  

‒ l’accompagnement de tous les usagers du système de santé, quelles que soient leurs modalités 
de consommation et à tout moment de leur vie, pour sécuriser leurs usages ;  

‒ les soins spécialisés éventuellement nécessaires, adaptés à chaque situation individuelle, dans 
le respect des besoins, des priorités et des choix de la personne.         

Pourtant, la RdRD en matière d’alcool reste largement méconnue autant des professionnels que des 
usagers du système de santé.  
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1.9.5.1. État des connaissances, de l’appropriation et de la mise en pratique de la 
RdRD alcool 

‒ On observe une méconnaissance assez générale de ce que signifie et implique réellement la 
RdRD et plus spécifiquement la RdRD alcool. Si d’aucuns peuvent comprendre spontanément 
l’intitulé « Réduire les risques », savoir précisément en quoi consiste la RdRD en termes de 
principes, de méthodes, d’actions pratiques (se référer au chapitre 1.8) est loin d’être largement 
acquis. 

‒ Le défaut d’appropriation des principes et méthodes de la RdRD résulte de la méconnaissance, 
mais également d’une difficulté d’adhésion, voire d’une authentique résistance à la RdRD en 
France. Divers freins (certains décrits au chapitre suivant) sont en cause et ne favorisent pas 
l’acquisition de connaissances, de compétences et d’expérience en la matière.  

‒ Si le passage de la théorie à la pratique peut être une difficulté potentielle, cela soulève la 
question de la diversité des acteurs impliqués et de leurs spécificités. La RdRD relève-t-elle 
d’acteurs spécialisés ou bien toute action auprès des usagers visant, de quelque manière que 
ce soit, à diminuer le risque alcool et accompagner la personne peut-elle constituer de la 
RdRD ? Autrement dit que, au-delà de l’épure de la méthode et sa conceptualisation (manière 
de parler, d’accueillir, d’accompagner), toute action contribuant de près ou de loin à réduire les 
risques (comme parler d’alcool même très simplement et même sans connaître précisément les 
principes de la RdRD), toute intervention de prévention, tout acte de repérage et de conseil 
(même à sa manière) en soit. Dans ce cas, tout acteur œuvrant sur le sujet alcool est acteur de 
la RdRD en matière d’alcool.    

 

1.9.5.2. Freins à l’appropriation, la diffusion et l’application en pratique courante 
de la RdRD alcool 

‒ Le délai de la France en termes d’adhésion à la RdRD en addictologie – délai d’adhésion au 
programme d’échange de seringue (PES), réticences et délai au déploiement des salles de 
consommation à moindre risque (SCMR) – se répercute naturellement dans le domaine de 
l’alcoologie. Le choix en France de l’outil FACE plutôt que l’AUDIT-C favorisant l’auto-évaluation 
et donc l’auto-gestion pourrait en être une illustration.  

‒ Un ressort de cette réticence à la RdRD, particulièrement en matière de drogues illicites, pro-
vient de la crainte partagée par les professionnels autant que la société civile de favoriser, voire 
d’encourager par ce biais les consommations plutôt que de les contrôler. Amplifiée par le ca-
ractère illégal de l’usage de drogues en France, cette crainte est pourtant infirmée par l’expé-
rience de pays la pratiquant depuis plus longtemps et plus largement. La RdRD n’est dans ces 
situations pas associée à une majoration des usages et à une inflation du nombre d’usagers de 
SPA mais permet un meilleur accès aux soins.  

‒ La méconnaissance des effets réels sur la santé (l’impact sur les indicateurs de morbi-mortalité 
attribuable à l’alcool) d’un accompagnement basé sur les principes de la RdRD alcool par rap-
port à l’injonction d’abstinence entretient le non-engagement dans cette voie d’accompagne-
ment. Le délai de recul nécessaire et les difficultés conceptuelles d’une telle évaluation ne sont 
pas à ce jour résolus. Bien qu’intuitivement avantageux, nous ne pouvons aujourd’hui scientifi-
quement affirmer qu’en cas de trouble sévère de l’usage d’alcool (donc d’alcoolodépendance), 
le maintien d’une alcoolisation homogène sous couvert d’un accompagnement de type RdRD 
alcool est préférable à l’alternance de phases de sevrage puis de réalcoolisations parfois 
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massives, du fait de l’abandon très fréquent (près de 90 % des cas) d’un projet basé unique-
ment sur l’abstinence.  

‒ Le défaut d’investissement des professionnels, en particulier des professionnels de premier 
recours, dans la prévention et le repérage des consommations d’alcool contribue en soi à freiner 
le déploiement de la RdRD alcool puisqu’ils en sont partie intégrante autant que condition pré-
alable de mise en pratique effective et partagée à l’échelle individuelle autant que collective. 
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2. Accompagner en premier recours 
l’ensemble des usagers du système de 
santé pour diminuer le risque alcool 

Cette seconde partie de l’argumentaire intègre en plus des données scientifiques et épidémiologiques 
en la matière, les résultats de l’expérience (vécu des usages et des pratiques professionnelles) et de 
l’expertise des professionnels, patients et usagers émanant du travail collaboratif (riche d’interroga-
tions, de difficultés, d’échanges) de l’ensemble des experts du groupe de travail. Face à la réalité des 
dommages et des besoins en lien avec les usages d’alcool, au regard des attentes des personnes sur 
le sujet alcool et des bénéfices attendus d’interventions précoces et systématiques de réduction des 
risques liés à l’alcool, sur toutes les dimensions des personnes, de leur entourage et de la société (la 
dimension médicale incluant le psychique et le somatique, la dimension sociale incluant le relationnel, 
le professionnel et le bien-être global, la dimension économique, la dimension juridique), nous formu-
lons et proposons les grands axes suivants d’un accompagnement en premier recours de l’ensemble 
des usagers du système de santé visant à diminuer le risque alcool. 

 

2.1. La nécessité d’un premier recours diversifié au cœur de la 
dynamique d’accompagnement des personnes exposées à 
l’alcool 

2.1.1. Données règlementaires relatives au premier recours 

La définition du premier recours confronte à une certaine complexité (187).  

‒ La notion de premier recours repose avant tout sur une organisation hiérarchisée en trois lignes 
de soins visant à favoriser la gradation des soins et une gestion pertinente des ressources de 
santé. C’est ainsi que les deuxième et troisième recours se différencient du premier recours par 
des degrés croissants d’expertise (impliquant notamment des médecins spécialistes, que ceux-
ci exercent en ambulatoire ou en établissement de santé) et de technologies utilisées.  

 

‒ La notion de premier recours rencontre aussi celle de soins primaires. Tels que définis lors de 
la déclaration d’Alma Ata en 1978, les soins de santé primaire « visent à résoudre les principaux 
problèmes de santé de la communauté, en assurant les services de promotion, de prévention, 
de soins et de réadaptation nécessaires à cet effet »14 (180). Ces soins primaires ont un rôle 
central dans la continuité et la coordination des soins, ce qui implique un exercice en équipe et 
en proximité au plus près de la réalité et du lieu de vie des personnes15 (188). Cependant, les 
notions de premier recours et de soins primaires ne se superposent pas exactement. Certains 
établissements de santé qui n’appartiennent pas aux soins primaires ont malgré tout un rôle 
dans le premier recours, par exemple les services d’urgences.  

 

 
14 Déclaration d’Alma-Ata (who.int) 
15 ADSP n° 107 – Soins de proximité : vers un exercice d’équipe (hcsp.fr) 
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‒ L’article L. 1411-11 du Code de la santé publique définit les soins de premier recours comme 
suit16 :  

« L’accès aux soins de premier recours, ainsi que la prise en charge continue des malades, sont définis 
dans le respect des exigences de proximité, qui s’apprécie en termes de distance et de temps de 
parcours, de qualité et de sécurité. Ils sont organisés par l’agence régionale de santé conformément 
au schéma régional de santé prévu à l’article L. 1434-217. Ces soins comprennent :  

1) La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;  

2) La dispensation et l’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que le 
conseil pharmaceutique ;  

3) L’orientation dans le système de soins et le secteur médico-social ;  

4) L’éducation pour la santé.  

Les professionnels de santé, dont les médecins traitants cités à l’article L. 162-5-3 du Code de la 
sécurité sociale, ainsi que les centres de santé concourent à l’offre de soins de premier recours en 
collaboration et, le cas échéant, dans le cadre de coopérations organisées avec les établissements et 
services de santé, sociaux et médico-sociaux » (189) (R)18.  

 

Sur la base de ces critères, particulièrement celui de l’accessibilité des soins, sont reconnus comme 
acteurs du premier recours les professionnels suivants : les médecins généralistes, mais également 
les ophtalmologistes, gynécologues, pédiatres, psychiatres, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, 
masseurs-kinésithérapeutes, infirmiers, pharmaciens, pédicures-podologues, psychologues, ainsi que 
les services sociaux et médico-sociaux.  

 

2.1.2. Le premier recours pour les personnes exposées à l’alcool : une 
définition élargie 

La question du premier recours a été travaillée avec les experts du groupe de travail. Elle peut être 
envisagée à plusieurs niveaux, à savoir : 

‒ les acteurs du premier recours, au premier rang desquels le médecin généraliste ; 

‒ les structures d’accueil et d’interventions de premier recours ; 

‒ les missions de premier recours parmi lesquelles la prévention et le dépistage. En matière d’al-
cool, le repérage de type interventionnel à l’instar du RPIB, mais également les entretiens mo-
tivationnels sont considérés comme des missions de premier recours.  

Nous considérons que tout acteur – quels que soient sa spécificité ou son niveau de spécialisation, 
quels que soient son type ou sa structure d’exercice – qui aborde le sujet de l’alcool dans le cadre d’un 
premier accueil et effectue une évaluation des risques et des besoins en approche globale (de façon 
holistique), que ce soit de façon opportuniste (circonstances telles que la grossesse, la production d’un 
certificat d’aptitude, les conséquences d’une alcoolisation aiguë) ou de façon systématique au titre 
d’un facteur d’hygiène de vie et, a fortiori, de risque pour la santé, agit alors au titre du premier recours.   

 
16 Article L. 1411-11 – Code de la santé publique – Légifrance (legifrance.gouv.fr) 
17 Article L. 1434-2 – Code de la santé publique – Légifrance (legifrance.gouv.fr) 
18 Organiser la médecine spécialisée et le second recours : une pièce essentielle de la transformation de notre système de santé | 
France Stratégie (strategie.gouv.fr) 



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 84 

Tout acteur des secteurs médicaux, sociaux et médico-sociaux peut être amené à effectuer une inter-
vention de premier recours relativement au sujet alcool si c’est vers cet acteur-là que la personne a 
choisi prioritairement de s’orienter (par exemple, un travailleur social, un professionnel du milieu sco-
laire ou universitaire, un éducateur, une sage-femme) ou tout simplement parce que l’opportunité s’est 
présentée ainsi de le faire.  

 

2.1.3. Une nécessaire diversité d’acteurs face à la réalité des pratiques 
professionnelles et de l’organisation des soins 

La diversité des acteurs susceptibles d’intervenir sur le sujet alcool au titre du premier recours, en plus 
des médecins généralistes, résulte de plusieurs facteurs parfois intriqués. 

 

‒ La pénurie de médecins autant que la pénurie de temps dont disposent les médecins : elle 
conduit progressivement au transfert de certaines tâches et à la délégation de certaines com-
pétences, à l’instar des infirmiers(ères) (IDE) de pratique avancée (IPA)19, notamment en santé 
mentale, et des IDE dit(e)s ASALEE (action de santé libérale en équipe) assurant la prévention 
et le repérage de certaines conduites incluant les consommations de tabac et d’alcool (190).  

 

‒ Les difficultés d’accès aux acteurs de premier recours, notamment les plus classiques que sont 
les médecins généralistes. Les raisons en sont diverses : pénurie de médecins généralistes et 
saturation de leur patientèle limitant l’accueil et l’accompagnement de nouveaux malades, dis-
parité territoriale, notamment en zone rurale pour certains professionnels, certaines populations 
ne s’adressent pas à la médecine générale (particulièrement les plus jeunes) (101, 191).    

 

‒ Pour des raisons de démographie médicale, d’organisation des soins, de retard de prise de 
conscience et de prise en considération des problématiques alcool à l’échelle individuelle autant 
que collective, d’errance et de détresse des personnes, le service d’accueil des urgences (SAU) 
est parfois le seul recours, y compris pour des situations n’en relevant pas (par exemple, une 
demande de sevrage alcoolique alors que ce type d’intervention se prépare et ne devrait jamais 
relever de l’urgence). Bien que sous-évaluée (notamment par sous-codage), la fréquence des 
passages aux urgences en lien direct ou indirect avec des conduites d’alcoolisation est telle 
que cette occurrence constitue une opportunité de rencontre avec le système de santé et à ce 
titre un enjeu majeur de repérage et d’orientation adaptée (192), voire déjà d’un accompagne-
ment (193). Selon les besoins repérés, une telle orientation peut être envisagée dès la régula-
tion médicale mais peut aussi impliquer le SAS (système d’accès aux soins) pour une 
orientation vers la médecine de ville ou bien une équipe d’addictologie de liaison (ELSA) pour 
une orientation vers des structures adaptées telles que des CSAPA (194, 195). Mais il peut 
aussi s’agir d’une orientation vers une aide sociale et de la transmission de documents d’infor-
mation, de coordonnées d’association et de liens vers des outils numériques. Autrement dit, 
l’accueil aux urgences et les professionnels de la médecine d’urgence constituent un maillon 
clé du premier recours en matière d’alcool.  

 

 
19 Section 1 : Exercice infirmier en pratique avancée (articles R. 4301-1 à R. 4301-8-1) – Légifrance (legifrance.gouv.fr) 
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‒ Le refus de certaines personnes prenant des risques avec leurs consommations de rencontrer 
des médecins : par honte, par crainte du jugement et de la stigmatisation, par crainte et refus a 
priori de la médicalisation et de devoir aller vers certaines structures marquées du sceau de 
l’addiction (comme les CSAPA), par crainte de l’injonction de devoir interrompre leurs consom-
mations. Ce constat fréquent souligne l’importance d’autres acteurs, moins stigmatisants, plus 
accessibles et parfois plus compréhensifs, ou du moins ouverts à d’autres approches et forces 
de propositions alternatives (en termes d’écoute, d’accueil, d’accompagnement). Il peut s’agir 
de : travailleurs sociaux, éducateurs spécialisés, patients experts, acteurs associatifs, tous 
types d’acteurs spécifiquement impliqués dans la RdRD comme alternative à la médicalisation 
et aux actions restreintes à la réduction ou l’arrêt de l’usage d’alcool.  

 

‒ Certains médecins ne veulent pas s’impliquer auprès des personnes consommatrices d’alcool 
(et parfois d’autres SPA) par crainte des difficultés et de l’échec de leurs prises en soins, par 
crainte aussi de manquer de compétences, de temps, de solutions, de soutien spécialisé pour 
les situations complexes (19, 148, 196). Ces craintes peuvent être traitées et les médecins 
généralistes devraient être assurés qu’aborder le sujet alcool en premier recours n’est pas chro-
nophage, ne fragilise pas la relation de confiance (bien au contraire puisque cela répond à une 
demande sociétale et cela aurait en ce sens bien plus l’effet de renforcer la relation de soins 
que l’inverse), ne les engage pas dans des processus complexes et voués à l’échec. Des orien-
tations adaptées sont possibles pour les situations difficiles, y compris en ambulatoire, à l’instar 
des microstructures (MSMA) et des CSAPA. Il n’en demeure pas moins qu’il n’y a pas d’obliga-
tion d’implication pour les médecins généralistes, ce qui peut conduire à un défaut d’engage-
ment sur le sujet. 

 

‒ Les besoins qui sous-tendent les consommations d’alcool ne sont pas toujours de nature mé-
dicale (violences intra-familiales, notamment les violences faites aux femmes (134), problème 
de logement, chômage, isolement affectif et social…) justifiant d’emblée un lien, une orientation 
vers et une coopération avec une diversité d’acteurs autres qu’uniquement des acteurs médi-
caux (197). 

 

2.1.4. La diversité des acteurs du premier recours en miroir de la 
diversité des situations et des besoins des personnes exposées à 
l’alcool 

Les acteurs de premier recours sont les premiers interlocuteurs amenés à évaluer les situations à la 
fois en termes de risques bio-psycho-sociaux liés à l’alcool et en termes de besoins individuels afin de 
pouvoir ensuite accompagner et/ou, le cas échéant, orienter vers des professionnels et des structures 
adaptés. Chaque situation est unique à un individu donné, fonction de son environnement propre et 
d’une histoire personnelle inédite.  

Les acteurs de premier recours incluent, en premier lieu et de façon privilégiée, les médecins généra-
listes que ce soit en cabinet libéral, en centre de santé, en maison de santé pluridisciplinaire (MSP), 
au sein d’un SAU, d’une microstructure ou d’un CSAPA. Pour autant, comme décrit précédemment, 
les médecins généralistes ne sont pas et ne peuvent pas être les acteurs exclusifs du premier recours 
en matière d’alcool.  



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 86 

Afin de répondre à cette diversité sans cesse renouvelée des situations et des besoins des personnes 
exposées à l’alcool, de nombreux autres acteurs, très différents dans leurs spécificités, peuvent être 
amenés à effectuer, au titre du premier recours et au-delà, des interventions très variées en termes 
d’information, de prévention, de dépistage, d’orientation, d’accompagnement :  

‒ professionnels bénéficiant d’une délégation de tâches éventuellement via des protocoles de 
coopération : IPA, ASALEE, éducateurs spécialisés, coordinateurs de parcours ;  

‒ professionnels au sein des SAU (193) : médecin ou IDE urgentistes, professionnels d’une 
équipe d’addictologie de type ELSA intervenant en lien avec les équipes du SAU ;  

‒ professionnels de la santé mentale (psychiatres, psychologues, IDE de psychiatrie et autres 
professionnels impliqués), en ville ou à l’hôpital, de même qu’au sein de centres médico-psy-
chologiques (CMP), de CSAPA, de consultations jeunes consommateurs (CJC) ; 

‒ professionnels des milieux scolaire et universitaire, plus particulièrement l’IDE scolaire ;  

‒ professionnels de la médecine du travail, y compris IDE attachée à la médecine du travail ; 

‒ professionnels dédiés à la santé de la femme : sage-femme – professionnels de la protection 
maternelle et infantile (PMI) – gynécologue ; 

‒ pharmaciens, en particulier ceux investis dans la pratique du RPIB, lorsque la structure le per-
met en termes d’intimité et de confidentialité (198) ; 

‒ dentistes ; 

‒ travailleurs sociaux au sein de structures dédiées (microstructure, CSAPA, CAARUD, secteur 
hospitalier, ESMS) ou au sein de la commune d’origine grâce aux centres communaux d’action 
sociale (CCAS) ; 

‒ équipes mobiles dites « hors les murs », dédiées au « aller vers » les populations sans accès 
aux systèmes sanitaire et d’aide sociale et particulièrement concernées par les risques et les 
dommages liés à l’alcool et/ou vulnérables :  

 CJC avancées pour aller directement à la rencontre des plus jeunes en les laissant libres 
d’exprimer leurs besoins (191), 

 dispositifs mobiles de rencontre et d’action au sein des milieux festifs (à l’instar du dispositif 
« Plus belle la nuit » à Marseille) (81, 82), 

 dispositifs mobiles de rencontre et de prise en soins des personnes usagères de substances 
psychoactives et de leurs proches selon les principes de RdRD en lien avec les CSAPA et 
les CARUUD (à l’instar du bus 31/32 à Marseille) ;  

‒ tous professionnels (y compris en dehors du sanitaire) accueillant des personnes en défaut 
et/ou en rupture de soins (par exemple, n’ayant pas de médecin généraliste et, en cas de 
problématique, n’allant pas en CSAPA) à l’instar de coordinateurs de parcours de santé formés 
à identifier les risques et les besoins spécifiques et jouant le rôle de plateforme tournante vers 
les professionnels et structures adaptés aux besoins identifiés. Il peut aussi s’agir d’acteurs de 
la vie associative et sociale, d’éducateurs sportifs ou impliqués dans les activités culturelles, 
etc. Accompagner les consommateurs d’alcool peut ainsi susciter de nouveaux métiers ; 

‒ le patient lui-même peut être son propre premier recours via des outils numériques d’auto-sup-
port (se référer à l’annexe 11). Ces outils d’auto-support donnent accès à des informations 
diversifiées visant à répondre à toutes les situations possibles en lien avec l’alcool, des outils 
d’auto-évaluation des consommations (comme l’auto-questionnaire AUDIT-C), des conseils 
d’auto-gestion visant la diminution du risque alcool, des coordonnées de professionnels, struc-
tures, associations dédiées. Certaines de ces applications peuvent donner accès à une consul-
tation à distance avec un professionnel compétent et à une orientation possible vers un 
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parcours de santé adapté. Le respect de l’anonymat, la gratuité, la non-obligation de création 
de compte favorisent l’engagement des usagers à l’utilisation de ce type d’outils.  

2.1.5. La diversité des acteurs est aussi un atout face aux écueils des 
représentations sociales 

Il y a un fort intérêt à la diversité des professionnels impliqués car la problématique de l’accessibilité 
au premier recours en matière d’alcool peut être aussi sous-tendue par les représentations sociétales 
en matière d’alcool. L’étiquette « addictologie » peut être un frein d’accès du fait des représentations 
sociétales négatives qui lui sont associées. Cela explique notamment la difficulté (si ce n’est l’impos-
sibilité) de certaines personnes à franchir la porte d’un CSAPA ou d’un CAARUD et à l’inverse l’intérêt 
manifestement notable porté aux outils numériques d’auto-support respectant l’anonymat ainsi qu’au 
nouveau dispositif des microstructures, l’un et l’autre étant particulièrement utilisés et appréciés par 
les femmes (le poids du stigmate et de la discrimination étant de fait plus fort à leur encontre (91, 95)).  

Pour autant et à l’inverse, l’addictologie peut tout aussi bien être une porte d’entrée facilitante pour 
accéder aux aides et accompagnements. Elle permettrait en effet l’accès à une expertise et à des 
soins psychiques pour des personnes qui préfèrent mettre au premier plan leur problématique addic-
tive plutôt que leur souffrance psychique, et éventuellement une authentique maladie psychiatrique. 
Parce que l’usage de substance psychoactive peut être vécu (par la personne elle-même, autant par-
fois aussi que par son entourage) comme plus acceptable qu’un trouble psychiatrique. 

 

2.1.6. Le premier recours en matière d’alcool : d’emblée une vision 
d’équipe  

Tout patient doit ainsi pouvoir avoir accès à chacun de ces professionnels et chacune de ces structures 
(et tous les acteurs qu’elles incluent), sans obligation préalable de passer par la médecine générale 
(soit parce qu’il n’y a pas accès soit parce qu’il le refuse pour les diverses raisons légitimes évoquées 
précédemment). Tous ces acteurs œuvrant au premier recours doivent dès lors être outillés, en cohé-
rence avec leurs spécificités, afin de pouvoir idéalement proposer, dans une démarche holistique, une 
évaluation en globalité, psycho-somato-sociale et des modalités de consommation d’alcool dans toutes 
ses dimensions (pas uniquement quantitative, mais également qualitative, contextuelle et environne-
mentale, en termes de vulnérabilités), afin de pouvoir accompagner et, le cas échéant, orienter vers 
les structures et professionnels ad hoc. Dès le premier recours, la question alcool révèle donc l’impor-
tance du soutien des pratiques professionnelles autant que de la pluriprofessionnalité et de la dimen-
sion de travail en équipe comme source d’efficience de l’accompagnement des usagers (7).  

Ainsi, bien qu’ayant une position privilégiée, notamment en tant que médecin de famille au cœur des 
habitudes de vie et des liens relationnels, au plus près de l’intimité de la personne concernée et de 
ses proches, les principaux acteurs que sont les médecins généralistes ne sont pas seuls et isolés en 
premier recours face aux questions en lien avec l’alcool qui préoccupent et parfois affectent leurs pa-
tients. Le sujet alcool peut et doit s’envisager de façon décloisonnée, dans la collégialité et la coopé-
ration entre professionnels d’horizons diversifiés (y compris non sanitaires), chacun pouvant, à part 
entière, participer à la discussion et l’information sur le sujet, contribuer au repérage et aux accompa-
gnements, ainsi que répondre aux demandes d’orientation dans le système de santé et d’aide sociale, 
ou dans d’autres domaines, en fonction des besoins spécifiques identifiés. Il s’agit bien pour l’ensemble 
des professionnels d’engagement et d’enjeux collectifs : à l’attention de chaque personne tout autant 
que pour le collectif (la société dans son ensemble) dans le cadre et avec le support d’un collectif de 
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professionnels, chaque professionnel étant impliqué au titre de sa responsabilité individuelle autant 
qu’à l’échelle de sa communauté professionnelle d’appartenance. 

 

2.1.7. Porosité entre premier et second recours en matière d’accès à 
l’accompagnement des personnes exposées à l’alcool 

C’est typiquement le cas des microstructures et des CSAPA. S’agit-il déjà d’un second recours spé-
cialisé (comme une proposition de schématisation le suggère en Annexe 14) ou bien d’une sous-stra-
tification du premier recours ? Les deux en réalité en matière d’alcool et plus généralement d’addiction. 
De fait, si certains usagers sont adressés en CSAPA, d’autres y parviennent directement. Par ailleurs, 
les professionnels de ces structures, pourtant déjà d’un certain niveau si ce n’est de spécialisation du 
moins de compétence, considèrent que pour au moins une partie de leur activité, il s’agit encore de 
missions de premier recours, alors que d’autres activités relèveraient en effet d’une approche qui dé-
passe le premier recours. 

Mais qu’il s’agisse encore du cadre des missions de premier recours, de l’interface entre premier et 
second recours ou bien de missions de second recours, voire au-delà encore, il n’en demeure pas 
moins que les différents acteurs et structures concernés contribuent tous à l’accueil, l’évaluation, l’ac-
compagnement et l’orientation des personnes.   

‒ ELSA avec la possibilité dès le premier accueil (par exemple en SAU) d’une authentique con-
sultation d’addictologie et d’une éventuelle orientation vers un parcours dédié (via une orienta-
tion vers un CSAPA par exemple) (194).  

‒ Microstructures médicales en addictologie (MSMA) ou plus simplement microstructures (MS) 
dont l’entrée par le biais d’un médecin généraliste permet d’accéder en ambulatoire et de façon 
facilitée à de l’aide sociale et psychologique adaptée. Déployées dans le cadre d’un article 51, 
leur entrée dans le droit commun est prévue pour 2023 (94). L’extension territoriale est cepen-
dant encore incomplète parce qu’elle implique idéalement aussi la mise en place de MSP, ce 
dont ne bénéficient pas encore tous les territoires de façon équivalente (199). Les retours de 
terrain via les experts témoignent de leur fonctionnalité, comblant notamment des besoins 
jusque-là non couverts comme l’accueil de femmes en difficulté avec leurs consommations d’al-
cool mais ayant renoncé à partager leur problématique dans le cadre de la médecine générale 
et/ou refusant un accompagnement en CSAPA.  

‒ Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) comptant fré-
quemment parmi leurs professionnels des médecins généralistes et parmi leur patientèle des 
personnes adressées directement sans passer par un médecin généraliste libéral ou bien 
adressées par d’autres biais que la médecine générale (notamment via la justice sur injonction 
de soins ou encore via un centre d’aide sociale). Les CSAPA assurent des missions de préven-
tion et d’accompagnement en matière d’addictions (pour toutes substances et tous comporte-
ments) (30, 40, 195, 200). 

‒ Consultations jeunes consommateurs (CJC) accueillant des jeunes sans rendez-vous pro-
grammé et sans délai au titre d’une porte d’entrée facilitée vers un accueil, de l’écoute, du 
soutien et de l’accompagnement, en particulier psychiques (101, 191). Il s’agit pour les profes-
sionnels de ces structures de fournir disponibilité et ressources pour tout jeune qui serait en 
difficulté, ainsi que d’être au plus près des problématiques des jeunes en leur laissant toute 
liberté d’exprimer leurs difficultés, leurs besoins, leurs priorités (185).   
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2.1.8. Face à la diversité des acteurs et de leurs actions, et à l’intrication 
de différents niveaux de recours, une indispensable coordination 

Malgré cette porosité des missions, la communication et l’articulation entre les acteurs et structures de 
premier recours et les acteurs et structures spécialisés (comme les CSAPA notamment, qu’ils soient 
dans le maillage de ville ou hospitaliers) peuvent manquer de fluidité. Il persiste un défaut d’interactions 
regretté par les professionnels ambulatoires (en ville) de premier recours (par exemple entre un géné-
raliste en cabinet de ville et un CSAPA pour l’aiguillage d’un patient) ainsi que des délais de rendez-
vous parfois prohibitifs et inadaptés à la réalité et la temporalité des besoins des personnes. De même 
que, plus généralement, l’adressage vers les spécialistes, vers des professionnels de la santé mentale, 
psychiatres particulièrement, mais aussi d’autres professionnels que ce soit en ville, en CH ou en CHU 
reste souvent difficile (201).  

D’où l’importance du partenariat et de la coordination entre les différents acteurs pour faciliter leur 
communication, leurs interactions et favoriser ainsi la lisibilité et l’accès aux différentes offres d’accom-
pagnement possibles et adaptées à la variété des nombreux besoins potentiels en termes de :   

‒ assistance sociale ;  

‒ accompagnement médical spécialisé qu’il s’agisse d’une expertise et de soins somatiques, psy-
chologiques ou purement addictologiques en second recours (par exemple en consultation spé-
cialisée ambulatoire, dans le cadre de CSAPA ou de CAARUD), voire en troisième recours 
spécialisé (addictologie et/ou psychiatrie hospitalières) ; 

‒ soutien associatif, notamment par les pairs et patients experts ; 

‒ offre en matière de RdRD alcool complémentaire à celle fournie par les précédents acteurs et 
structures. 

Une schématisation des interactions entre premier recours et recours ultérieurs d’accompagnement 
est proposée en Annexe 14. 

Certains dispositifs ont pour objectif de soutenir la médecine générale en assurant cette coordination 
avec les structures d’aval. Il s’agit par exemple du DICAdd1320 qui est un dispositif de coordination des 
parcours de santé et d’appui à la pratique professionnelle dans le champ des conduites addictives, 
dans les Bouches-du-Rhône. 

D’autres supports tels que des annuaires à l’échelle nationale (via Santé publique France) et régionale 
(grâce aux ARS et CPTS) sont importants mais, au regard des retours d’expérience, devraient être 
plus investis et valorisés (défaut de systématisation, d’actualisation, difficultés d’accès).    

 

 

2.2. Informer : un préalable indispensable pour accompagner les 
personnes  

2.2.1. Parler d’alcool, un enjeu majeur de santé publique 

Parler d’alcool, c’est déjà faire de la prévention d’un nombre considérable de pathologies et d’accidents 
alors que ne pas informer, c’est laisser croire que c’est sans danger. Offrir et systématiser une infor-
mation juste, claire et lisible sur l’alcool (risques, repères, outils d’évaluation, moyens de réduire les 

 
20 Accueil | DICAdd13 – Dispositif d’informations et de coordination pour l’addictologie dans les Bouches-du-Rhône 
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risques, dispositifs d’aide) à l’ensemble de la population (incluant de fait les professionnels eux-
mêmes) est un enjeu majeur de santé publique. Ces messages d’information et de prévention, asso-
ciés à d’autres mesures (repérage des risques, stratégies pour les éviter ou du moins contribuer à les 
diminuer, et toutes autres méthodes reposant sur les principes de la RdRD) sont une opportunité pour 
augmenter la connaissance de la population sur les risques liés aux consommations d’alcool – certains 
de ces risques restant encore aujourd’hui très insuffisamment connus tel celui de divers cancers, dont 
le cancer du sein (54, 111), ou les risques à l’échelle neurologique, cognitive particulièrement (7), et à 
l’échelle psychiatrique (92) – et faire ainsi évoluer les comportements vis-à-vis de l’alcool. 

 

2.2.2. Faire de l’alcool un sujet de santé classique et automatique pour 
tous  

Avant même les principes de repérage et d’accompagnement éventuel, le sujet alcool doit pouvoir être 
abordé pour tout un chacun, de façon systématique et réitérée, au travers d’un échange qui le posi-
tionne comme un sujet de santé aussi important et classique que l’activité physique (173, 202), l’ali-
mentation, le sommeil, la vie sexuelle, le logement, l’éducation.  

Cette systématisation est justifiée par l’importance sanitaire et sociale du sujet alcool pour l’ensemble 
de la population et pas uniquement les personnes qui seraient en difficulté avec leurs consommations. 
De fait, l’exposition à l’alcool est universelle et les risques qui lui sont associés le sont tout autant bien 
qu’à des degrés divers selon les quantités et les modalités de consommation ainsi que selon le terrain 
éventuel de vulnérabilité (comme l’état de gestation).  

Les données relatives à l’information de la femme enceinte évoluent dans le bon sens mais restent 
perfectibles. L’enquête périnatalité de l’INSERM la plus récemment publiée sur les données acquises 
en 2021 révèle que 73 % des femmes enceintes déclarent avoir été questionnées sur leurs consom-
mations d’alcool (versus 50 à 70 % auparavant selon les études) (116). Il n’en demeure pas moins que 
27 % des femmes rapportent donc, encore aujourd’hui, ne pas avoir bénéficié durant leur grossesse 
d’un échange et d’une information systématiques sur le sujet alcool avec leur médecin alors même 
que les dommages (en particulier pour le système nerveux central de l’enfant) liés à l’exposition fœtale 
à l’alcool sont reconnus comme étant à la fois très graves, irréversibles et fréquents (1 enfant sur 1 000 
naît avec un ETLAF en France) (14, 15).  

Avant même toute proposition éventuelle d’accompagnement individualisé, un échange simple, infor-
mel et sans objectif prédéfini contribue déjà à réduire les risques liés à l’alcool par le simple fait d’évo-
quer le sujet sans a priori (mais validant par là son intérêt pour la santé des personnes et leur 
entourage), telle une routine professionnelle, et par l’information, l’intérêt et l’éveil de conscience que 
cela pourra susciter.  

Tout en contribuant à lutter contre le tabou à l’œuvre autour du sujet alcool, en parler de façon auto-
matique, c’est-à-dire sans même de raison apparente ou évidente, est déjà une amorce de lien essen-
tiel à la confiance qui doit s’établir pour pouvoir éventuellement approfondir la question et ouvrir vers 
une offre d’accompagnement le cas échéant. Ainsi, même sans le vouloir et même si cela n’est pas 
d’abord l’objectif du soignant comme du patient, c’est déjà œuvrer à amoindrir le risque alcool à 
l’échelle individuelle autant que collective car devenant vecteur d’information et par l’effet d’émulation 
sociale que cela peut susciter.  

Finalement, il s’agirait de pouvoir adopter une manière de parler non pas, bien sûr, sous l’angle des 
« bénéfices » (dont les lobbies alcooliers se chargent) mais sous un angle qui n’en ferait : 

‒ pas un problème systématique, mais une question systématique ; 
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‒ pas une addiction à coup sûr, mais un sujet de santé à coup sûr ; 

‒ pas un danger toujours, mais des risques toujours susceptibles d’être amoindris.  

Il s’agit ainsi également de porter le message qu’il est toujours possible de réduire le risque alcool quel 
que soit son mode (ou ses modalités) d’usage, quel que soit son âge, quelle que soit sa situation 
particulière, cela pouvant d’ailleurs passer par une amélioration de cette dernière ou y contribuer. 

 

2.2.3. Avoir toujours conscience des écueils du sujet alcool pour les 
éviter 

2.2.3.1. Lutter contre les représentations trompeuses qui entourent l’alcool et ses 
usages  

Le sujet alcool est encore tabou en France, empreint de diverses représentations sociétales, soit de 
survalorisation soit de stigma des consommateurs, ce qui, dans un cas comme dans l’autre (faisant 
figure d’extrêmes opposés), empêche de le traiter légitimement et aussi naturellement que tout autre 
sujet de santé, que ce soit à l’échelle individuelle ou collective.  

À la représentation culturelle et économique positive de la production viticole française s’opposent des 
représentations négatives, lourdes de stigmatisation et d’exclusion vis-à-vis des personnes qui au-
raient perdu le contrôle de leurs consommations ou qui auraient tout simplement conscience de pren-
dre des risques avec l’alcool. Le poids de ces représentations est tel que les personnes qui se sentent 
en difficulté (même s’il ne s’agit encore que de prémices de ces difficultés) s’auto-excluent elles-
mêmes d’une information personnalisée et d’un accompagnement possible, en masquant leurs con-
sommations, leurs difficultés et ce qui les sous-tend (7, 60, 91). Un tel mécanisme de défense, qui 
n’est pas dénégation ou déni mais stratégie de protection, vise à éviter d’être catalogué du côté stig-
matisant des consommateurs ayant perdu la main sur leurs consommations. Le poids du stigma peut 
aussi être grandement accru par différents facteurs dont le genre (la consommation féminine est en-
core plus porteuse de jugement moral et de stigmatisation ; il est par exemple inconcevable qu’une 
grand-mère ou qu’une mère de famille consomme de l’alcool comme des hommes), le statut social (un 
haut niveau socio-économique est considéré à tort comme protecteur vis-à-vis de l’alcool), l’âge (il est 
inconcevable qu’un mineur, a fortiori un enfant, souffre d’un TUA alors que le binge drinking peut en 
être un stigmate). Face au poids de ces représentations négatives, a fortiori si elles sont renforcées, 
les personnes, en particulier les femmes (93, 95), masquent d’autant plus et mieux leurs consomma-
tions, et s’auto-excluent de certaines structures d’accueil et d’accompagnement comme les CSAPA, 
en privilégiant des dispositifs qui préservent l’anonymat comme certaines plateformes numériques (se 
référer à l’Annexe 11).   

 

2.2.3.2. Tout ce que l’information sur l’alcool ne devrait pas être  

‒ Moralisante : le consommateur reste seul maître de ses choix sur lesquels aucun jugement n’a 
à être porté. 

‒ Stigmatisante : aucun usage d’alcool n’a lieu d’être stigmatisé, y compris et surtout peut-être 
une authentique addiction à l’alcool. À l’inverse, le non-usage n’est pas non plus une tare, alors 
même que les personnes qui ne consomment pas d’alcool ne sont pas en manque de réflexions 
jusqu’à se voir parfois montrés du doigt.  

‒ Injonctive : l’information est une proposition d’éclairage et d’accès à ce que permet d’offrir le 
système sanitaire et social en la matière. Elle n’impose rien. Elle n’est pas une obligation de 
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modifier des usages, encore moins une obligation de soins, mais bien au contraire une oppor-
tunité pour chacun d’éclairer ses propres choix.  

‒ Hygiéniste : il n’y a aucun projet de prohibition vis-à-vis de l’alcool ou d’abstinence absolue mais 
une opportunité ouverte à tous d’aller vers une préservation, voire une meilleure santé en ré-
duisant les risques associés à ses consommations d’alcool.  

 

2.2.3.3. Pondérer au cas par cas l’information générale relative à l’alcool pour la 
rendre crédible et utile à l’échelle individuelle  

L’information à diffusion générale sur les risques devra toujours être pondérée à l’aune d’une évalua-
tion personnalisée. Les données épidémiologiques qui sous-tendent cette information générale résul-
tent d’analyses statistiques et sont bien à entendre à l’échelle populationnelle. Cette information ne 
peut, en conséquence, pas constituer une prévision individuelle encore moins une certitude quant à 
d’éventuels dommages à venir. Cette information devrait être envisagée telle une fenêtre d’opportunité 
et d’accès aux outils d’évaluation des consommations ainsi qu’aux modalités susceptibles d’en dimi-
nuer les risques. Sans banaliser ni minimiser les risques, l’objectif d’une telle information n’a pas non 
plus vocation à faire peur en dramatisant les risques, encore moins à ordonner ou à interdire. Elle est 
une proposition argumentée et personnalisée offrant à chacun la possibilité de bénéficier de toutes 
méthodes et modalités d’accompagnement visant à amoindrir les risques liés aux consommations d’al-
cool. Elle relève donc simplement du droit à l’information juste et claire pour toute personne en vue 
d’une décision autonome et toujours révisable au profit de sa santé. 

 

2.2.3.4. Ce que « aborder le sujet alcool » pourrait être aujourd’hui  

Ouvrir le dialogue et permettre au sujet alcool d’exister comme une question importante de santé pour 
chacun et pour tous relève d’un argumentaire et de conditions spécifiques : être dans le non-jugement 
et la non-stigmatisation, déconstruire les représentations à l’origine du sentiment de honte et d’exclu-
sion ou à l’inverse de force et de virilité. Il s’agit aussi de libérer la parole d’une manière qui pourrait 
être considérée comme assez similaire à celle permettant d’aborder les questions relatives à la sexua-
lité. Il s’agit donc de pouvoir aborder le sujet alcool avec respect et finesse, comme cela est nécessaire 
pour toute question sensible qui touche à l’intimité d’une personne. 

Parler autrement, écouter autrement, accueillir autrement constituent un préalable indispensable avant 
d’envisager des propositions d’accompagnement individualisé de chaque personne afin de diminuer 
les risques liés à leurs consommations d’alcool.  

 

2.2.4. L’information juste relative à l’alcool comme partie intégrante d’une 
pratique relationnelle qui donne toute sa place à l’individu  

C’est bien là, en effet, que peut intervenir aussi l’écueil de l’acceptabilité sociale de l’information médi-
cale et scientifique puisque cette information vient percuter des comportements de la vie quotidienne 
et très fortement ancrés culturellement, ce qui peut susciter de l’incompréhension, de l’inconfort, voire 
de la peur, du déni, de la fuite, du rejet. C’est tout l’enjeu de rendre, par le biais de la relation médecin-
patient basée sur le respect et la confiance réciproques, cette information acceptable et utile en la 
reformulant et en la personnalisant afin qu’elle puisse faire écho à la situation individuelle de chacun 
dans son environnement propre et à ce moment-là de sa vie.   
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Il s’agit ainsi d’accompagner l’usager en construisant avec lui une réponse adaptée à son risque indi-
viduel, à ses besoins, à sa motivation en tenant pleinement compte de ses priorités, de ses choix 
propres et de sa temporalité. Et cette adhésion de la personne, indispensable à une relation de con-
fiance et d’alliance pérenne, ne peut se construire qu’à partir d’une information juste et pleinement 
partagée.  

 

2.2.5. Informer est déjà un « agir » qui contribue à diminuer le risque 
alcool 

Informer est déjà un « agir » : 

‒ en modifiant les représentations liées à l’alcool, l’information contribue à : 

 faire de l’alcool un sujet habituel de santé, comme tous les autres, 

 la mise en balance entre les bénéfices réels et les risques réels ; 

‒ en fournissant une juste information sur la réalité des risques et des dommages liés à l’alcool 
et leur caractère évitable, à tous les âges de la vie (dès la phase pré-conceptionnelle), ce qui 
implique : 

 constance et fermeté, 

 accessibilité : à tous, en tous lieux, à tous moments, via des supports adaptés à la diversité 
des populations cibles (supports d’information accessibles aux jeunes notamment) ; 

‒ en prenant conscience de nos influences réciproques (interactionnisme), à l’instar du regard 
qu’un enfant porte sur un adulte consommant de l’alcool et des mimétismes qui en résultent ; 

‒ en portant à la connaissance de tous les repères de consommation d’alcool dits de moindre 
risque et en s’assurant de leur bonne compréhension et des conditions de leur applicabilité, ce 
qui peut conduire à une adaptation individualisée ; 

‒ en donnant à chacun et sans jugement une évaluation régulièrement actualisée de son risque 
propre et des possibilités dont il dispose pour le diminuer ; 

‒ en portant à la connaissance de tous (professionnels autant qu’usagers du système de santé) 
toutes les options possibles permettant de diminuer le risque alcool, notamment les principes 
et les modalités existantes en matière de RdRD liés à l’alcool en complément des interventions 
sanitaires (médicales et sociales), dans une démarche visant à adapter l’accompagnement à 
chaque situation individuelle, aussi inédite soit-elle, en tenant compte de l’environnement et de 
l’entourage de la personne. 

 

2.2.6. La réalité des bénéfices de l’information mais la nécessité de 
pouvoir « agir » au-delà 

Les travaux issus de l’expertise collective 2021 de l’INSERM portant sur la réduction des dommages 
liés à l’alcool confirment le fait que l’information et l’argumentation permettent, au fil du temps, de 
modifier les savoirs, les attitudes et de provoquer des prises de conscience (7).  

La manière d’informer est essentielle. Il apparaît que l’impact de l’information et des préconisations de 
prévention qui l’accompagnent et qui doivent être d’une grande logique est d’autant plus important qu’il 
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y a une communication importante sur les raisons qui les motivent, comme c’est particulièrement le 
cas pour le lien établi entre alcool et cancer21 (24, 54).  

Des méta-analyses estiment qu’un changement de l’intention, estimé de moyen à fort, produit un chan-
gement de comportement estimé de faible à moyen. L’information ne serait donc pas un levier suffisant 
pour provoquer des changements significatifs et surtout durables de comportement (203). Si une in-
formation juste et claire, en plus d’être un droit pour tout citoyen, est un préalable indispensable, des 
interventions efficaces doivent donc la compléter pour permettre une diminution effective des risques 
par des changements de comportement réels et durables, au premier rang desquelles, mais pas ex-
clusivement, la réduction des quantités d’alcool consommées.  

 

 

2.3. Repérer pour pouvoir agir sur les déterminants des 
consommations d’alcool  

2.3.1. De l’historique d’un repérage des consommations d’alcool à risque 
à un repérage universel des risques liés à l’exposition à l’alcool 

Comme précédemment développé, la prévalence des consommations d’alcool et l’aura de celui-ci sont 
telles dans notre société que l’exposition à l’alcool et à ses effets est universelle et n’épargne personne. 
Même ceux qui ne consomment pas sont aussi naturellement concernés par le biais de leurs interac-
tions sociales et familiales, parfois très précocement dans leur existence (exposition in utero). Les 
conclusions de la dernière expertise collective relative à l’alcool publiée par l’INSERM en 2021 vont 
dans ce sens : « Le niveau de consommation d’alcool pour lequel le risque de dommages est minimal 
est de zéro verre standard par jour et par semaine. » Minimal, donc non nul. À ce constat s’ajoute celui 
du continuum des usages et des risques liés à l’alcool. Ainsi, un principe de repérage au sens de 
n’identifier que des personnes qui seraient à risque par rapport à d’autres qui ne le seraient pas et par 
ce fait pourraient ne pas justifier d’une information, d’un conseil ou même d’un accompagnement (pour 
eux-mêmes ou leur entourage) est caduc. En société, toute personne est à risque vis-à-vis de l’alcool 
(7).  

Le repérage ne vise donc pas à déterminer qui est concerné et qui ne le serait pas (tout le monde étant 
exposé se trouve de fait concerné) mais bien à ce que chacun puisse régulièrement bénéficier d’une 
évaluation de son risque propre ainsi que (en complément de l’information sanitaire produite pour la 
collectivité en son ensemble au titre de la santé publique) d’une information individualisée autant au 
regard de ses modalités de consommation éventuelle que de son environnement et de son histoire.  

Bien plus qu’un dépistage – porteur de l’écueil, qui avait déjà été identifié lors des travaux conduits 
sous l’égide de l’OMS à travers l’intitulé anglophone de screening (63), d’un possible effet de stigma-
tisation de l’usager d’alcool avec son cortège de connotations négatives de faiblesse, nocivité ou amo-
ralité –, le repérage vise à éclairer au mieux chaque situation individuelle afin de proposer des 
réponses aussi adaptées que possible en termes d’informations, de conseils et d’actions d’accompa-
gnement éventuel. La juste évaluation des risques d’une personne et de ses besoins ne peut donc pas 
n’être qu’une évaluation quantitative des consommations mais relève d’une appréciation holistique, 
selon un modèle psycho-somato-social, de l’ensemble des facteurs qualitatifs, contextuels et 

 
21 Alcool - Réduire les risques de cancer (e-cancer.fr) 
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environnementaux (incluant l’entourage, immédiat ou pas) qui déterminent et modèlent son exposition 
à l’alcool et celle de ses proches.  

 

2.3.2. Appliquer les fondamentaux d’un « repérage-action » des 
consommations d’alcool : une responsabilité de santé publique 
pour tous les professionnels des secteurs sanitaire et social 

Outre son caractère holistique comme précédemment annoncé et qui sera développé dans le 
chapitre 2.3.5, le repérage des consommations d’alcool devrait regrouper les caractéristiques sui-
vantes.  

‒ Global : parce que l’exposition à l’alcool concerne l’ensemble de la population (68) et étant 
établi que seule une diminution du niveau global de consommation de la population est suscep-
tible d’améliorer l’état de santé d’une population (7, 19), la question alcool devrait être une 
question de santé pour tous – tout patient et tout usager du système de santé, à tout âge et en 
toute circonstance, sans distinction ni exclusion de quelque individu que ce soit – au même titre 
que, notamment, l’alimentation, le sommeil, l’activité physique (173, 202), la sexualité, les vio-
lences, le logement. 

 

‒ Systématique : le repérage ne devrait pas être opportuniste, c’est-à-dire n’être effectué qu’en 
cas de suspicion d’une problématique liée à l’alcool. Il ne s’agit généralement plus alors d’un 
repérage mais d’une évaluation diagnostique, le plus souvent d’un trouble de l’usage d’alcool 
et/ou à tout le moins d’un usage nocif d’alcool, autrement dit, d’une situation relevant d’emblée 
d’un accompagnement particulier, si ce n’est d’une orientation spécialisée. En réalité, l’essentiel 
des usages à risque, tels qu’un usage excessif (qu’il soit chronique ou ponctuel) ou que la 
consommation d’alcool par un mineur ou une femme enceinte, mais aussi parfois d’authen-
tiques troubles de l’usage (dont le binge drinking itératif) passent inaperçus et échappent au 
filtre sanitaire. Certaines consommations se révèlent en effet particulièrement difficiles à identi-
fier comme étant problématiques parce que sous-évaluées (CDA) (3, 17, 126), banalisées, to-
lérées – par la personne, par son entourage et parfois même par le professionnel de santé 
référent – en l’absence de conséquence apparente ou du moins suffisante sur la vie courante 
(personnelle et professionnelle notamment). Sortir ces personnes de leur invisibilité sanitaire et 
de l’ignorance autant de leur risque que des moyens de le diminuer justifie pleinement cette 
systématisation du repérage. 

 

‒ Précoce : pour être efficace et réduire la morbi-mortalité liée à l’alcool, il faut repérer et intervenir 
précocement : 

 précocement dans la vie des individus : dès l’enfance-adolescence (donc y compris auprès 
des mineurs, par les pédiatres, les généralistes et au sein des établissements scolaires), de 
même que dès la période d’activité génitale et, particulièrement en cas de désir de grossesse 
et de projet parental, via le repérage et l’information autant des femmes en âge de procréer 
que des conjoints (du fait de la toxicité fœtale induite par les consommations d’un futur père 
via des mécanismes épigénétiques) (117, 119) ;  

 précocement dans l’histoire de l’usage d’alcool : car les interventions se révèlent d’autant 
plus efficaces que les consommations ne sont pas encore trop importantes et qu’il n’y a pas 
encore de trouble de l’usage (19, 63). 
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‒ Réitéré : la durée d’efficacité du RPIB sur la réduction de consommation étant estimée entre 
6 mois et 1 an, un impact à long terme ne semble pouvoir être attendu qu’au prix de sa systé-
matisation et réitération tout au long de la vie d’un individu (19, 158). Par ailleurs, la réitération – 
idéalement à chaque consultation – du repérage et de l’intervention qui l’accompagne est seule 
à même de pouvoir en évaluer les bénéfices concrets et de prévenir et dépister l’occurrence 
d’états les justifiant (19, 203). Enfin, au gré de l’évolutivité et des fluctuations des consomma-
tions chez un même individu, une adaptation des modalités du conseil et de l’intervention est 
seule à même d’accompagner la personne sur le long terme en cohérence avec ses usages, 
ses risques, ses besoins et son histoire propre. Il s’agit par là d’un projet d’accompagnement 
« à la carte » et évolutif. C’est en ce sens aussi que le repérage implique tous les professionnels 
du sanitaire et de l’assistance sociale, depuis la période pédiatrique jusqu’au grand âge, en 
passant par les professionnels de la santé de la femme et de la périnatalité, les professionnels 
de la santé au travail, les professionnels de la santé mentale et les travailleurs sociaux notam-
ment.  

 

‒ Interventionnel : le repérage devrait toujours être actif (un « repérage-action » à l’instar de l’in-
tervention brève inscrite et inhérente au programme du RPIB) et pragmatique. Un repérage ne 
peut s’entendre sans une intervention qui l’accompagne même s’il s’agit seulement d’une infor-
mation de prévention telle que le rappel des situations particulièrement à risque en cas de con-
sommation d’alcool (comme la conduite de véhicule, la grossesse, la prise de certains 
médicaments, la prise de décision) ou d’un conseil simple mais individualisé. Le repérage ne 
devrait jamais être isolé (le repérage pour le repérage). Pour être utile à la santé des personnes, 
il doit être interventionnel dans le sens d’actions visant la diminution du risque alcool, un tel 
objectif étant toujours possible quelle que soit la situation particulière d’une personne car toute 
modulation, même minime, d’un usage et/ou de son rapport à l’alcool peut avoir des effets 
bénéfiques pour la santé et la qualité de vie.  

 

2.3.3. Les professionnels de premier recours sont les acteurs clés et 
privilégiés du repérage des consommations d’alcool 

Les professionnels du premier recours sont des acteurs essentiels du repérage des consommations 
d’alcool car leur cadre d’exercice, leurs objectifs et les enjeux sanitaires qu’ils portent sont particuliè-
rement favorables à :  

‒ la systématisation du repérage : cette systématisation inclut tous les usagers du système de 
santé, toutes les circonstances de consultation, toutes les modalités d’exposition et de consom-
mation, y compris donc les usages d’alcool à moindre risque afin de prévenir leur évolution vers 
un usage à risque, mais aussi les TUA puisque cela peut contribuer à l’accès aux soins des 
personnes le justifiant et restant encore très souvent exclues du système de santé (étant estimé 
que seules 8 à 15 % d’entre elles bénéficient d’un accompagnement médical adapté à leur 
situation (7, 73)). Naturellement, certaines circonstances ne seront pas opportunes (par 
exemple, l’annonce d’un diagnostic grave) et le professionnel saura alors reporter le repérage ; 

‒ la précocité du repérage ;  

‒ la pertinence du repérage : la pertinence repose tout spécialement sur la détection des usagers 
à risque « invisibles », lesquels constituent une cible doublement prioritaire. Invisibles parce 
que banalisant, voire masquant leurs consommations, invisibles parce que banalisés, voire 
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ignorés par les professionnels, invisibles parce qu’ignorant leurs risques et les possibilités de 
les diminuer. Ces consommateurs à risque sont pourtant ceux qui sont les plus susceptibles de 
tirer le maximum de bénéfices des interventions proposées quelles qu’elles soient : information 
sanitaire, conseil, intervention brève, entretien motivationnel et toutes autres options d’accom-
pagnement. Sortir des usagers de leur invisibilité tout en leur apportant un bénéfice optimal est 
de fait particulièrement pertinent et efficient à l’échelle sanitaire autant que sociale et apporte 
des bénéfices individuels autant que collectifs (au regard des conséquences en termes d’inte-
ractions sociales et par effet d’émulation).   

 

2.3.4. Oser le repérage systématique des consommations d’alcool en 
premier recours, sans crainte d’isolement ou de difficultés : une 
vision partenariale et d’équipe au bénéfice de la santé publique 

La diversité des outils et des situations individuelles possibles ne doit pas faire craindre des difficultés 
ou une complexité dans la pratique du repérage des consommations d’alcool. Il n’y a pas une injonction 
formelle à l’utilisation de tel ou tel outil. Certains outils ne conviendront pas à certains acteurs, pour 
d’autres, ils seront déjà très habituellement utilisés. Certains professionnels revendiquent une évalua-
tion simplement par la parole, au travers de la rencontre, sans forcément user d’outils de repérage. 
Tandis que pour d’autres professionnels, ces outils de repérage s’avèrent un support très utile et inté-
gré dans leur pratique courante. Quoi qu’il en soit, fournir un panel d’outils doit permettre à chaque 
acteur de s’en inspirer et d’y trouver un support utile en fonction de ses modalités d’exercice, de ses 
besoins et de ses objectifs propres. À condition qu’il y ait un objectif commun essentiel : faire de l’alcool 
un sujet normal (que d’aucuns diraient « banalisé ») de santé, rendre ainsi la question alcool à la fois 
simple, systématique, non problématique dans le cadre de toute relation de soin.   

D’autre part, si les outils de repérage reconnus (notamment ceux proposés dans ce travail : AUDIT-C 
– FACE – RPIB) sont un support d’étayage, en particulier sur les dimensions de quantité et d’habitua-
tion, la question alcool ne peut s’y réduire puisqu’elle doit aussi intégrer ses aspects qualitatifs, l’his-
toire, l’environnement, le contexte, les motivations et le comportement de la personne. À ce titre, le 
DSM-5 apporte une analyse de la composante comportementale essentielle à l’évaluation des con-
sommations d’alcool (4). Les questions du DSM-5 ont l’avantage de se prêter facilement à la reformu-
lation, ce qui enrichit la rencontre et la discussion autour du sujet sans focaliser l’échange sur les 
dimensions quantitatives et/ou problématiques des consommations susceptibles de générer de la dé-
fiance et des réactions défensives.   

 

Mais une évaluation plus approfondie, selon un modèle psycho-somato-social, constitue un étayage 
important pour accompagner au mieux les personnes en cohérence avec la réalité de leur situation et 
de leurs besoins. Ce type d’intervention plus fouillée et potentiellement plus chronophage pourra con-
duire à des consultations dédiées supplémentaires éventuelles et dépend aussi du degré d’implication 
et des objectifs des acteurs du repérage. En cas de situation complexe, certains professionnels ne s’y 
attèleront pas (alléguant un manque de temps ou d’engagement sur le sujet ou parce qu’ils estiment 
que cela sort du périmètre de leurs compétences et de leurs actions) mais pourront alors déléguer 
cette approche psycho-sociale en orientant les personnes qui le justifient vers des professionnels qua-
lifiés et des structures plus spécifiquement impliquées, à l’instar des microstructures médicales en 
addictologie (MS) ou des CSAPA. Cette possibilité de passer le relais pour un étayage plus approfondi 
de la situation particulière d’une personne qui le justifie, afin d’adapter au mieux l’accompagnement, 
doit contribuer à rassurer et encourager l’ensemble des professionnels du terrain de premier recours 
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à aborder la question alcool de façon automatique avec l’ensemble de leur patientèle, y compris des 
personnes paraissant les plus en difficulté avec leurs consommations, sans avoir à craindre un enga-
gement solitaire, sans aide et sans soutien, dans un processus long, complexe, risqué, qui serait ré-
puté, de façon a priori peu, voire pas efficace.  

Le repérage des consommations d’alcool s’inscrit au sein d’une collectivité de professionnels et doit 
être appréhendé sous cet angle partenarial. Si aborder le sujet alcool de façon systématique, avec 
toute personne, permet déjà d’ouvrir et de s’ouvrir à la rencontre, enrichissant par là la relation soi-
gnante dans sa singularité, cela engendre aussi, de facto, de l’information à plus large périmètre car 
contribuant à la prise de conscience individuelle autant que collective que l’alcool est tout simplement 
un sujet d’intérêt pour la santé de tous (donc la santé publique). C’est aussi le préalable à un engage-
ment possible dans un parcours de santé adapté à chaque situation individuelle et qui conduira, le cas 
échéant, à la sollicitation d’autant d’acteurs diversifiés que nécessaire, plus spécialisés le cas échéant, 
pour épauler et interagir avec l’acteur de premier recours (devant rester au cœur du parcours de 
chaque usager dans sa mission de suivi en proximité) afin de répondre au mieux à la diversité des 
situations et besoins identifiés. 

 

2.3.5. Qu’est-ce que pourrait être un repérage en globalité et humanisé au 
plus près des personnes et de la réalité de leurs pratiques de 
consommation d’alcool 

Dans une perspective de repérage en globalité, c’est-à-dire selon un modèle psycho-somato-social, 
dit aussi holistique (204), les questions simples auxquelles un professionnel devrait tenter de répondre 
pour évaluer la situation réelle d’une personne par rapport à l’alcool (qui ne peut se résumer au seul 
critère de quantité consommée) et ainsi apporter des conseils et proposer un accompagnement en 
cohérence avec les réalités concrètes et vécues par cette personne pourraient se résumer ainsi : 

« Pourquoi ? » 

« Comment ? » 

« Combien ? »  

Aucune question n’est d’emblée obligatoire. De même que leur ordre n’est pas imposé et dépendra de 
chaque rencontre. Seules sont prioritaires la parole donnée à la personne pour exprimer ses besoins 
et l’importance de créer une relation de confiance, car seules susceptibles de donner accès, par un 
dialogue apaisé, non jugeant et respectueux, à la réalité des « pratiques » de consommation, c’est-à-
dire à tous les facteurs qui les sous-tendent. Ce n’est que sur une telle base que pourront être élabo-
rées des propositions cohérentes, c’est-à-dire adaptées aux situations individuelles.  

 

2.3.5.1. Créer un climat de confiance et déstigmatisant est un préalable indispen-
sable 

Pouvoir accéder à la réalité des pratiques de consommation d’alcool implique d’ouvrir le dialogue et 
de libérer la parole sur ce sujet encore tabou qu’est l’alcool au sein du milieu sanitaire. Pour ce faire, 
lutter contre les stigmatisations toujours à l’œuvre en la matière et se positionner en dehors de tout 
jugement sont des prérequis indispensables. Le rappeler aux usagers du système de santé autant 
qu’aux professionnels est important car condition sine qua none de la possibilité d’un climat de con-
fiance et d’une libération de la parole sur le sujet. Mais cela n’est évidemment pas aussi simple dans 
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la pratique, les professionnels de santé étant eux-mêmes aux prises avec diverses représentations 
très ancrées autour de l’alcool. Les acteurs du repérage ne devraient ainsi pas perdre de vue que 
toutes leurs questions peuvent, encore aujourd’hui, être empreintes de la manière que l’on a de regar-
der l’alcool dans notre société. Déstigmatiser les usages pour s’intéresser aux besoins de la personne 
est un aspect crucial de la rencontre pour pouvoir aborder le sujet alcool. Parler d’alcool autrement, ne 
pas le positionner sous un angle exclusivement problématique (et bien sûr ne pas non plus le valoriser) 
est une étape clé dans la lutte contre les représentations stigmatisantes. Cette étape permet de décul-
pabiliser les personnes, de déconstruire le sentiment de honte lié au recours à l’alcool, a fortiori s’il 
s’est trouvé être une authentique solution à un moment donné de leur histoire. À partir de cette récon-
ciliation, des stratégies alternatives tenant compte des effets recherchés, effets dont ont besoin les 
personnes consommant de l’alcool, peuvent être envisagées pour répondre à ces besoins en les pro-
tégeant des effets négatifs de l’alcool.  

 

2.3.5.2. Le « pourquoi ? » à entendre au sens de « qu’est-ce que cela apporte à la 
personne ? » 

Il ne s’agit évidemment pas de demander frontalement à une personne « Pourquoi consommez-vous 
de l’alcool ? » – d’autant plus que certaines personnes n’y ont jamais réfléchi, pourront avoir besoin 
d’un temps d’appropriation pour éclairer cette question, voire n’y répondront précisément jamais. Pour-
tant, tenter d’apporter des éléments de réponse à ce que cela apporte est important au regard des 
opportunités qui s’offrent parallèlement de trouver des alternatives et concomitamment diminuer les 
risques liés à l’alcool.  

La question est d’autant plus importante que pour certaines personnes, il y a effectivement des raisons 
sous-jacentes très précises, parfaitement identifiées et éventuellement très graves (qu’elles espèrent 
à la fois partager et résoudre en obtenant une aide correspondante). De telles raisons peuvent être 
méconnues des professionnels parce qu’inavouées (par peur, honte, renoncement), justifiant d’autant 
plus de les détecter. Il pourra s’agir des violences faites aux femmes (qu’elles soient physiques, 
sexuelles, psychiques, y compris chez la femme enceinte), de l’absence de logement (les personnes 
sans-abris et vivant dans la rue, l’alcool n’en étant pas toujours la cause mais en étant très souvent 
une conséquence), d’une dépression (l’alcool ayant alors un effet thymorégulateur essentiel à l’équi-
libre psychique avec le risque de le perturber en agissant, sans précaution ni recul, sur les usages 
d’alcool).  

Au-delà de ces situations extrêmes, parvenir à faire énoncer tout ce qui motive et porte les usages, 
particulièrement les bénéfices attendus, est délicat mais essentiel. Ce questionnement encourage la 
personne à réfléchir sur elle-même et sur ce qu’elle peut rechercher par le biais de ses consommations. 
Autant de pistes pour agir ensuite vers une diminution de ses risques propres en identifiant des alter-
natives possibles à l’alcool. Il s’agit ainsi de questionner et mettre à jour :  

‒ les effets recherchés : plaisir, relaxation, euphorie, désinhibition, ivresse, sensation de ne plus 
exister ou à l’inverse d’exister plus, oubli d’une situation ou d’un état… ;  

‒ les fonctions et besoins spécifiques : antalgique, anesthésiant, anxiolytique, relaxant, anti-dé-
presseur, soporifique, socialisant… 

 

Parmi les outils élaborés et déployés par les acteurs de la RdRD en matière d’alcool (76), un panel de 
questions visant à aider les personnes à fournir un maximum d’éléments de réponse à la question de 
ce qu’elles peuvent rechercher (consciemment ou pas) avec l’alcool, tout en tenant compte des 
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problèmes éventuels de littératie, a été développé et inclut la liste, non exhaustive, de propositions de 
réponses suivantes : 

‒ S’endormir 

‒ Calmer une douleur  

‒ Apaiser une souffrance morale 

‒ Être moins timide 

‒ Être en forme  

‒ Être joyeux 

‒ Se récompenser  

‒ S’aider à gérer des problèmes 

‒ Se détendre  

‒ Faire la fête 

‒ Réussir à sortir 

‒ Oublier  

‒ Se donner du courage  

En fonction des réponses obtenues, des propositions alternatives à l’alcool pourront alors être travail-
lées pour apaiser la souffrance psychique, favoriser l’endormissement, soulager des douleurs, de l’an-
xiété, de la tristesse, de l’inhibition sociale sans en passer par l’alcool (et ses inconvénients) comme 
seule option. 

En miroir de ce que l’alcool peut apporter et permettre, il est aussi important de questionner ce dont 
cela prive, ce que cela empêche de faire afin d’envisager et élaborer toutes les propositions alterna-
tives possibles afin de diminuer autant les risques que les inconvénients liés à l’alcool mais sans né-
gliger ni perdre les bénéfices recherchés.  

Parmi les exemples d’inconvénients et retentissements négatifs de l’alcool en termes d’impacts sur la 
santé et la qualité de vie des personnes et de leur entourage, on peut citer :  

‒ perte de certaines relations amicales ; 

‒ gueule de bois ; 

‒ moindres performances sexuelles ; 

‒ disputes et conflits en famille ou en société.  

Cette évaluation en parallèle, qui est une mise en balance des effets positifs et des effets négatifs de 
l’alcool avec en miroir des stratégies alternatives, vis-à-vis de l’un et l’autre de ces effets, favorise la 
prise de conscience et l’évolution des comportements. Elle renvoie directement aux principes de la 
balance décisionnelle et de l’entretien motivationnel qui font partie des axes importants d’accompa-
gnement des personnes consommant de l’alcool. 

Au total, accéder au maximum de ces données, les appréhender et les intégrer pleinement à l’évalua-
tion des consommations d’alcool d’une personne permettra d’envisager toute une palette de solutions 
possibles visant à répondre au mieux à ses besoins au titre de propositions alternatives à l’usage 
d’alcool comme seule option, ou du moins à ses usages nocifs.   

 



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 101 

2.3.5.3. Le « comment ? » au sens des modalités qualitatives ainsi que des fac-
teurs contextuels, situationnels et environnementaux des consommations 
d’alcool 

L’analyse des modalités de consommation ajoutée à celle du terrain (antécédents, comorbidités, vul-
nérabilités, ressources internes), du contexte et de l’environnement de leur survenue constituent une 
évaluation qualitative essentielle pour accéder à la réalité des pratiques de consommation et des 
risques qui y sont associés afin d’accompagner au mieux chaque personne.  

 

Terrain, environnement, contexte des consommations d’alcool 

D’emblée, les vulnérabilités et les ressources internes de la personne peuvent conditionner de façon 
déterminante le niveau de risque encouru, comme illustré à l’extrême par l’exposition fœtale. Leur 
évaluation est donc essentielle afin d’apprécier au mieux chaque situation individuelle et adapter 
l’accompagnement en conséquence.  

Parmi ces facteurs :  

‒ le genre, au regard de la vulnérabilité physiologique, du tabou amplifié, de la discrimination 
sociale aggravée à l’égard des femmes consommant de l’alcool ; 

‒ l’âge, du fait d’une vulnérabilité à l’alcool accentuée aux âges extrêmes de la vie, en particulier 
en termes de toxicité neurologique ;  

‒ les comorbidités (actuelles ou séquellaires), qu’elles soient somatiques (hépatopathie ou 
affection neurologique de base exposant à une susceptibilité amplifiée aux effets toxiques de 
l’alcool sur ces organes), psychiques (une fragilité psychique du fait d’une affection 
psychiatrique ou d’un psycho-traumatisme même très ancien), sociales ; 

‒ les stratégies déjà mobilisées par les personnes, en autonomie et/ou dans le cadre d’un tissu 
relationnel, pour réduire leurs risques. 

Si une évaluation historique de la situation de la personne (ancienneté et évolution de l’usage, circons-
tances de survenue et d’évolution de l’usage, antécédents personnels à l’échelle somatique, psy-
chique, sociale, antécédents familiaux) est importante, cette réalité renvoie aussi à la quotidienneté 
des pratiques (plutôt qu’aux situations exceptionnelles), au contexte actuel de vie de la personne (af-
fectif, familial, professionnel, social, économique, juridique…), de même qu’à son environnement ef-
fectif (familial, amical, professionnel, culturel, d’habitat).  

 

Aspects qualitatifs des consommations d’alcool 

Ainsi, en tenant compte des déterminants précédemment évoqués, il s’agit idéalement de pouvoir 
éclairer d’un point de vue qualitatif une journée de consommation type, de même qu’un week-end 
(incluant le vendredi soir) de consommation type, c’est-à-dire tels que ces journées et ces week-ends 
se présentent dans la vie habituelle et « en cours » de la personne.  

Cette mise à jour de l’organisation des consommations, de leurs contextes ainsi que des manières de 
boire constitue autant d’axes d’actions possibles pour en diminuer les risques, parmi lesquels : 

‒ fréquence, rythme et intensité : usage quotidien, voire pluriquotidien, avec ou sans intermittence 
pour ce qui relève de l’usage à risque chronique et qui peut être associé à un usage à risque 
ponctuel, particulièrement le binge drinking impliquant des absorptions massives et très rapides 
d’alcool ;  
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‒ l’usage à risque ponctuel peut être exclusif, particulièrement chez les plus jeunes et dans ce 
cas, il fait interroger les occurrences et conditions des binge drinkings et plus généralement le 
type d’ivresse recherchée (recherche de « défonce », de blackout) ; 

‒ usage solitaire ou en société (y compris au sein de la cellule familiale) et socialisé ; 

‒ intégré à des habitudes de vie, éventuellement sous l’effet d’automatismes (par tradition, cou-
tume) ; 

‒ de façon ritualisée : selon une organisation (notamment lieu, horaire, ambiance et tous autres 
éléments contribuant à une organisation voulue et systématiquement reproduite par la per-
sonne) qui structure, rassure, contribue au plaisir et se révèle source de déséquilibre et d’in-
quiétude, parfois forte, si elle est rompue ; 

‒ dans un contexte ou des circonstances particulières : tradition familiale, situation festive, milieu 
professionnel, contexte en lien avec le sport (205-207), violences intra-familiales et conjugales, 
psycho-traumatisme (y compris infantile), rupture, deuil, chômage, isolement, pathologie duelle 
(179) (polyaddiction et/ou association à une souffrance psychique et/ou maladie psychiatrique) ;  

‒ en polyconsommation : avec d’autres substances psychoactives, dont des médicaments ; 

‒ de façon addictive : TUA et son degré (à définir selon les critères du DSM-5) avec les dimen-
sions de pensée obsédante liée à l’alcool ainsi que d’impériosité, voire de contrainte physique 
absolue à boire (craving) ; 

‒ même sans TUA, les critères du DSM-5 apportent une évaluation comportementale souvent 
éclairante pour le professionnel autant que pour la personne quant à sa manière de consommer 
et les aspects de comportement sur lesquels il serait possible de réfléchir afin de les moduler. 

 

2.3.5.4. Le « combien ? » au sens des quantités et de la fréquence des consom-
mations d’alcool 

Le « combien » est très important puisque la quantité consommée est directement et proportionnelle-
ment reliée à la mortalité attribuée à l’alcool (22) et parce que seule une réduction du niveau global de 
consommation de la population peut conduire à une réduction de la morbi-mortalité globale. 

En dépit des outils simples, validés et efficients proposés à cet effet (entre autres AUDIT-C et FACE) 
(se référer au chapitre 1.7.2), la question de la quantité consommée ne peut être posée frontalement 
et isolément sans risquer de perdre son sens et de braquer la personne en clôturant toute possibilité 
de discussion authentique et d’accompagnement. Ainsi, aborder cette question doit se faire dans le 
cadre d’une relation de confiance, avec prudence et tact, de façon opportune et sans culpabiliser. 
Aborder d’abord certains aspects qualitatifs des usages d’alcool peut contribuer à déculpabiliser (de 
même que dédramatiser et déconflictualiser cette question de la quantité) et à favoriser la confiance 
(en mettant d’emblée en avant que les modalités d’accompagnement ne se réduisent pas uniquement 
à la réduction ou à l’arrêt des consommations). 

La question du « combien ? » peut aussi ne pas être d’emblée priorisée au profit d’une mise en con-
fiance relationnelle et d’une écoute privilégiant d’abord les besoins propres de la personne tels qu’elle 
les perçoit, les exprime et les vit concrètement. C’est ainsi qu’accueillir avec attention et contribuer à 
régler activement certaines questions présentées comme plus directement et immédiatement problé-
matiques pour la personne (logement, emploi, violences subies, mal-être au travail, anxiété sociale…) 
pourra conduire à une réduction du risque alcool alors même que le sujet alcool n’a pas été priorisé, 
éventuellement même n’a pu être encore abordé.  
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Quoi qu’il en soit, lorsque cela est possible (c’est-à-dire bien accepté par la personne), la quantité 
d’alcool consommée est un paramètre concret et factuel très important. Il contribue à la prise de cons-
cience (nombre de personnes s’étonnant de leurs propres consommations) et à la réflexion même si 
le chiffrage précis reste souvent difficile, parfois impossible (au gré des aléas de mémorisation et de 
minimisation des usages).  

En pratique, conformément aux modalités de repérage précédemment développées (se référer aux 
chapitres 1.3.7 et 1.7.2), il s’agit, sur la base de l’unité de mesure du verre standard d’alcool (1 VS = 
10 g d’alcool pur), ce qui implique de bien interroger le type d’alcool et les quantités par verre, de 
quantifier :  

‒ le nombre de VS par jour et par semaine (incluant le week-end et les jours de forte consomma-
tion) ainsi que le nombre de jours d’abstinence à visée d’évaluation comparative par rapport 
aux repères de consommation d’alcool à moindre risque, ainsi que de suivi évolutif (y compris 
auto-géré) ;  

‒ les occurrences de binge drinkings (soit au moins 6 VS de façon très rapide, soit moins de 
2 heures) en précisant les trous noirs, les accès de blackout et les pertes de connaissance. 

Si le verre standard est un bon outil de chiffrage, il n’en demeure pas moins qu’être au plus près de la 
réalité des usages implique de s’adapter à la manière dont chacun consomme et s’évalue, en veillant 
à ne pas susciter de réaction défensive. Le verre standard est de fait souvent très différent du « verre 
maison » et il peut aussi différer du « verre restaurant » ou du « verre bar ». Il faudra alors les quantifier 
comme tels, ainsi que le cas échéant le nombre de bouteilles (notamment en cas de binge drinking) 
en considérant le nombre de VS par bouteille, en précisant au mieux le type d’alcool, son degré 
d’alcoolémie et les quantités. 

Pour autant, un regard sur les seules quantités (et, en conséquence, le suivi et l’accompagnement qui 
pourraient en résulter) est réducteur car il ne peut suffire, à lui seul, à rendre compte de la réalité d’une 
personne quant à son exposition à l’alcool, particulièrement en termes de vulnérabilité et de rapport 
bénéfices/risques des usages d’alcool. Il faut donc toujours l’enrichir d’un questionnement sur les effets 
recherchés, les besoins, les dommages éventuels et les pratiques de consommation (dans toutes leurs 
modalités qualitatives et situationnelles), dans le cadre d’une relation de confiance et en tenant compte 
de l’histoire de la personne, de son environnement et du contexte.  

 

2.3.5.5. Un repérage ouvrant au dialogue par-delà le sujet alcool 

Le repérage des consommations d’alcool est une opportunité relationnelle, de rencontre et d’échange 
par laquelle, au-delà de la seule question alcool, nombre d’autres questions importantes en termes de 
santé et de qualité de vie de la personne (en lien direct ou indirect avec l’alcool) peuvent trouver une 
écoute, un écho et une orientation vers des propositions d’aide et d’accompagnement. 

Le sujet alcool permet ainsi d’ouvrir et d’offrir un espace de parole pour le dévoilement et l’expression 
d’autres questions majeures pour la santé et l’équilibre de la personne, certaines pouvant expliquer à 
elles seules des consommations problématiques : 

- souffrance psychique (deuil, rupture et isolement affectifs…) ; 

- violences subies, en particulier violences faites aux femmes ; 

- difficultés relationnelles ;  

- précarité sociale ; 

- affection mentale ;  

- déracinement culturel ;  
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- souffrance au travail ; 

- absence de logement. 

S’emparer aussi de ces questions est nécessaire car leur prise en compte permettra d’assurer un 
accompagnement global, adapté aux réalités et besoins des personnes, sans lequel toute action visant 
les usages d’alcool serait irrecevable et vouée à l’échec. 

 

 

2.4. Accompagner toutes les personnes exposées à l’alcool afin de 
diminuer le risque alcool à l’échelle individuelle autant que 
collective   

Toute personne peut diminuer son risque alcool, bénéficier des avantages qui en résultent en termes 
d’amélioration de sa qualité de vie (affectant toutes les dimensions de l’existence, notamment sanitaire, 
sociale, relationnelle, économique) et de celle de son entourage, et pour ce faire – si elle y consent – 
être accompagnée en ce sens dans le respect de ses choix et priorités.  

 

2.4.1. Normaliser et diffuser une démarche visant à diminuer le risque 
alcool à l’échelle individuelle autant que collective   

2.4.1.1. Diminuer le risque alcool est toujours possible, quelles que soient les mo-
dalités de consommation et les situations particulières à chaque personne 

Si tous les consommateurs d’alcool n’ont, bien sûr, pas besoin d’une prise en charge médicale de leurs 
usages, tous peuvent bénéficier des principes et interventions visant à diminuer leur risque alcool. 
Accompagner n’est pas traiter une maladie mais correspond à une dynamique visant la préservation 
de la santé et l’amélioration de la qualité de vie.  

De même qu’il n’y a pas certaines personnes qui prendraient des risques et d’autres qui n’en pren-
draient pas (malgré des degrés hautement variables de risque propres aux usages de chacun et non 
exclusivement déterminés par les quantités consommées), diminuer le risque alcool n’est pas une 
opportunité qui ne concernerait que certains usagers et certaines modalités d’usage d’alcool. Tous les 
usagers du système de santé peuvent en bénéficier, pour eux-mêmes et pour leur entourage, et plus 
généralement, pour la société en son ensemble par le biais des impacts sanitaires, sociaux, écono-
miques, judiciaires.  

Si chacun peut donc diminuer son risque alcool et bénéficier d’un accompagnement à cet effet, c’est 
à condition d’en avoir repéré les déterminants et d’avoir défini ses objectifs propres. Sortir les per-
sonnes de l’ignorance de leurs risques par le repérage et l’information qui en découle est bien un 
préalable essentiel et incontournable à l’efficience des interventions vers lesquelles ils pourront alors 
s’orienter.  

2.4.1.2. L’intérêt croissant pour l’approche RdRD en matière d’alcool répond à 
une demande sociétale d’accompagnement  

La société civile s’empare de façon croissante des opportunités et alternatives offertes par la RdRD 
en matière d’alcool. L’insuffisance (dont le défaut d’accessibilité) et les échecs de l’offre sanitaire en 
matière d’alcool, par ailleurs pas toujours acceptée, voire clairement boudée par les consommateurs 
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d’alcool, suscitent un appel et une ouverture en dehors du soin et du sanitaire strict. Les personnes se 
saisissent ainsi de tous les espaces dédiés (y compris numériques) leur permettant de questionner 
leurs propres pratiques de consommation d’alcool ainsi que les moyens d’en reprendre le contrôle et 
d’en réduire les désagréments, dont celui de l’accoutumance. L’approche RdRD en matière d’alcool 
se trouve manifestement en adéquation avec les attentes sociétales en matière de regard sur les 
usages, d’accueil des usagers, d’information, d’approche analytique des comportements (dans le res-
pect et sans jugement des logiques qui les sous-tendent), de propositions pragmatiques du fait de leur 
cohérence avec les réalités vécues, les besoins spécifiques, ainsi que les choix et les ressources des 
personnes.  

 

Bien que partiellement connue et appliquée de façon hétérogène par les acteurs de santé (parfois sans 
le savoir), la RdRD en matière d’alcool bénéficie d’un intérêt et d’une reconnaissance allant croissant 
au niveau des institutions sanitaires comme en témoignent notamment : 

‒ l’expertise collective de l’INSERM portant sur la réduction des dommages associés à la con-
sommation d’alcool parue en 2021 (7) ;  

‒ le rapport du Fonds Actions Addictions sur la réduction des risques et des dommages liés à 
l’alcool paru en 2021, soutenu et financé par la DGS et la MILDECA (72) ;  

‒ la priorité numéro 7 du plan national de mobilisation contre les addictions 2018-2022 ciblant 
l’amélioration de l’offre en matière de réduction des risques et des dommages (36) et les actions 
et publications de la MILDECA en la matière (167) ;  

‒ le rapport d’orientation et les recommandations issus de l’audition publique portant sur la ré-
duction des risques et des dommages liés aux conduites addictives tenue en 2016 et soutenue 
institutionnellement par la DGS et la MILDECA (73, 74) ; 

‒ les recommandations de bonne pratique produites par la HAS (et antérieurement l’ANESM) en 
matière de prévention des addictions et réduction des risques et des dommages (RdRD) dans 
les établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) (déclinant les 4 secteurs : 
personnes âgées, handicap, protection de l’enfance, inclusion, ces recommandations ayant été 
publiées en 2023) (32-35), par les CSAPA (recommandation publiée en 2020) (30) et par les 
CARUUD (recommandation publiée en 2017) (31). 

 

2.4.1.3. La RdRD en matière d’alcool apporte un regard rénové sur les usages 
d’alcool et les usagers du système de santé face à l’alcool 

Si l’approche sanitaire n’a pas l’exclusivité de pouvoir diminuer le risque alcool, la RdRD n’en a pas 
non plus l’apanage. Si l’intérêt de la RdRD est d’offrir aux professionnels et aux usagers un panel 
d’options très diversifiées et considérées comme alternatives (en réalité complémentaires) car se dis-
tinguant des prises en charge sanitaires traditionnellement préconisées jusque-là en alcoologie et ad-
dictologie (particulièrement du projet idéalisé de sevrage-abstinence trop souvent source d’échec, de 
découragement et de renoncement), les experts du présent groupe de travail (comme d’autres experts 
avant eux (72)) reconnaissent que les frontières délimitant le cadre conceptuel, les outils, les actions, 
les publics ciblés sont imprécises et finalement poreuses aux modalités dites classiques d’accompa-
gnement sanitaire. De fait, tout acteur concerné par la question alcool vise la diminution du risque 
alcool, constituant en cela un objectif commun, indépendamment de la manière d’y parvenir (que ce 
soit par l’information, le repérage, les innombrables options visant à moduler l’usage, la gestion de 
comorbidités, le soutien social…). Il est aussi un fait que certaines actions sont communes (à l’instar 
du conseil universellement partagé de réduction des quantités consommées), quel soit le type d’acteur 
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et de structure. C’est ainsi que ce qui relève d’un des principes fondateurs de la RdRD, à savoir le 
« faire avec » l’usage (autrement dit, le respect et le maintien de l’usage), est aussi couramment pra-
tiqué dans les services d’addictologie, de psychiatrie et les SAU notamment. Il s’agit par là d’éviter les 
sevrages accidentels et intempestifs à haut risque neurotoxique, voire de léthalité pour les personnes 
en situation de TUA, mais aussi de prévenir une décompensation psychique en cas d’usage thérapeu-
tique d’alcool.  

C’est précisément en ce sens, celui d’un objectif commun à tous, impliquant aussi une interaction 
efficace entre les différents acteurs impliqués (quelles que soient leurs spécificités), que le présent GT 
a posé et travaillé la dimension d’accompagnement en premier recours des consommations d’alcool 
dans une démarche ouvrant (et offrant) à ces professionnels partenaires la possibilité d’investir toutes 
modalités et interventions possibles susceptibles de diminuer le risque alcool. Plutôt donc que d’iden-
tifier des interventions bien particulières susceptibles de distinguer clairement la RdRD en matière 
d’alcool de ce qui ne le serait pas, ou bien d’extraire certaines interventions qui relèveraient de tel 
professionnel (par exemple de l’addictologie) et pas de tel autre, il semblait préférable de respecter 
cette imprécision dans la spécification des interventions, toutes convergeant de fait vers le même ob-
jectif de diminution du risque alcool. Pour autant, si la RdRD en matière d’alcool a une spécificité, peut-
être est-ce celle d’apporter un nouveau regard sur les usages d’alcool et les personnes, et donc de 
proposer un autre type d’accueil (au minimum parce qu’il se voit libéré du paradigme médical exclusif, 
du pathologisant autant que du moralisant).  

S’il s’agit d’une autre manière (dont tout professionnel peut s’emparer) d’accueillir les personnes avec 
leurs consommations, il s’agit aussi de se tourner (littéralement) vers la personne elle-même. L’empo-
werment et l’autonomie doivent ainsi toujours rester pleinement à l’esprit des professionnels pour que 
leurs propositions d’accompagnement soient en cohérence avec ces principes. Les conclusions de 
l’expertise collective de l’INSERM parue en 2021 illustrent cette évolution : « L’usager est acteur de sa 
santé, et détermine avec l’accompagnant (bénévole ou professionnel) une hiérarchie des risques et 
un « tempo » des propositions d’aide ou thérapeutiques, permettant au mieux une prise en charge 
dans la durée » (7). 

La RdRD en matière d’alcool n’est donc pas réservée à des acteurs spécialisés (à l’instar des acteurs 
de la RdRD en lien avec l’usage d’opiacés et assurant notamment la prescription de TSO). Tous les 
professionnels, particulièrement dans le cadre du premier recours, peuvent être acteurs de la RdRD 
en matière d’alcool à condition de choisir la méthode et les conditions les plus adaptées à leurs pra-
tiques (77). L’expertise collective de l’INSERM parue en 2021 sur le sujet illustre l’importance de l’en-
gagement de tous, mais surtout aussi que cette démarche est à la portée de tous les acteurs en dépit 
de leurs spécificités, car chaque pas d’accompagnement (qui est un co-cheminement), chaque pas, 
aussi petit soit-il, compte : « Ces outils d’intervention sur la consommation, déclinés selon le type de 
professionnels et les lieux de consultation, tendent à favoriser une utilisation moins nocive de la 
substance. Cela passe par un accompagnement réfléchi des consommations, en utilisant de multiples 
possibilités d’engagements réciproques, de contrats, d’objectifs gradués, de « petits pas », le tout 
tendant vers une baisse de la quantité totale d’alcool consommée » (7). 

 

2.4.1.4. Le « faire avec » les consommations d’alcool comme condition et garantie 
du lien avec les usagers du système de santé sur le sujet alcool 

Face à un usage problématique d’alcool, l’arrêt des consommations d’alcool n’est pas la seule solution 
pour aller mieux. Le « faire avec », sans intention préalable de changement, est un des principes fon-
dateurs de la démarche de type RdRD en matière d’alcool. L’expertise collective de l’INSERM publiée 
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en 2021 sur le sujet le souligne : « Il s’agit alors de reconnaître les usages quels qu’ils soient pour 
renouer du lien, de co-définir des objectifs sans restriction avec l’usager. Ces pratiques permettent de 
restaurer le lien rompu entre une offre d’aide et de soin trop exigeante et des publics qui s’en sentent 
exclus ou qui refusent d’y avoir recours. « Renouer le lien, c’est déjà soigner » et c’est la condition 
essentielle pour favoriser l’émergence d’une demande d’aide librement formulée et non 
contrainte » (7). 

En dépit de la frustration possible pour le soignant, « faire avec » est déjà un accompagnement jusque 
dans les situations les plus complexes d’usage nocif d’alcool, comme ici illustré : « Aider à la survie, 
c’est-à-dire faire le choix parfois difficile de fixer des objectifs extrêmement modestes et rarement 
valorisants pour le soignant qui consistent à accompagner l’usager dans des surconsommations sans 
imposer de changement mais en instaurant les conditions de sa possible survenue » (166). 

Mais ce « faire avec » est valable quel que soit le type d’usage d’alcool. Bien que visant à son origine 
le trouble de l’usage de substance, le « faire avec » les consommations d’alcool n’est pas exclusive-
ment réservé au TUA mais peut concerner toute modalité d’usage, particulièrement la situation d’al-
coolisation festive ou l’usage excessif chronique sans TUA. Au-delà encore, « faire avec » concerne 
toutes les personnes, y compris celles qui ne se trouvent pas en difficulté avec leurs consommations, 
ou du moins ne pensent pas l’être. Car « faire avec » n’est pas ne rien faire mais consiste, bien au 
contraire, à accompagner une potentialité de changement – cette potentialité étant donc, par définition, 
toujours possible, toujours présente. « Faire avec » est, en effet, déjà en soi une offre d’accompagne-
ment qui vise une meilleure gestion des consommations, un « aller mieux » avec ses consommations, 
une amélioration de la qualité de vie dans la réalité même des usages et qui est donc une forme de 
rétablissement22.  

 

2.4.2. Accompagner la motivation et l’engagement des personnes comme 
préalable à tout changement de comportement vis-à-vis de l’alcool 

L’évaluation et le renforcement de la motivation font naturellement partie du repérage et de 
l’accompagnement. La motivation est à la fois le premier enjeu essentiel du changement et le levier 
qui permettra d’encourager et engager la personne vers un agir différemment. Travailler sur la part 
motivationnelle comme tremplin pour un engagement consenti et effectif de la personne vers des mo-
dulations comportementales (même modestes) est de fait incontournable (171, 193). 

Pour ce faire, les acteurs de premier recours disposent d’outils qui les aideront à reconnaître, analyser, 
soutenir la motivation et l’engagement de leurs patients vers une diminution de leur risque alcool. Selon 
la situation de la personne et les habitudes du professionnel, le travail sur la motivation pourra être 
effectué au travers de l’intervention brève ou plus en profondeur par une approche motivationnelle 
(147, 193, 198).  

Ce n’est que si les modulations comportementales proposées ne suscitent pas de difficulté et/ou de 
résistance (rendant ainsi la composante motivationnelle moins déterminante) que l’intervention brève 
pourra être adaptée et consister en un conseil libre et personnalisé en complément des informations 
sanitaires générales.  

 
22 Le concept de rétablissement est inscrit dans le décret du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de santé mentale : 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000035315389 
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Nous reprenons ici l’intervention brève et l’approche motivationnelle comme modalités d’accompagne-
ment en premier recours de la motivation des usagers à agir en faveur de tout changement qui leur 
serait favorable. 

  

2.4.2.1. L’intervention brève  

L’intervention brève, partie intégrante du RPIB conçue et promue par l’OMS depuis plus de 20 ans, 
fait déjà l’objet d’une recommandation de la HAS produite en 2014 et actualisée en 2021 (29). Sur 
cette base et les éléments précédemment développés (se référer au chapitre 1.7.3), nous ne repre-
nons ici que certains axes forts pour les approfondir, les renforcer et éventuellement y apporter des 
ajouts et précisions en termes de modalités d’intervention visant la diminution du risque alcool.  

L’intervention brève repose sur une structuration bien précise, la liste d’actions à produire étant résu-
mée grâce au schéma mnémotechnique « FRAMES » suivant : 

‒ Feed-back : restituer les résultats de l’évaluation ;  

‒ Responsability : responsabiliser (le choix du changement appartient toujours au patient) ; 

‒ Advice : conseiller ;  

‒ Menu : évoquer avec le patient les modifications possibles de sa consommation ; 

‒ Empathy : le thérapeute fait preuve d’empathie ;  

‒ Self efficacy : laisser le patient acteur de son changement. 

Ce schéma met en valeur les dimensions essentielles qui contribuent à la qualité d’une relation de soin 
pérenne basée sur la confiance réciproque, le respect de la personne, la reconnaissance des compé-
tences et des savoirs expérientiels : information claire et juste, respect de l’autonomie de la personne, 
valorisation de l’auto-efficience, accompagnement. Plus particulièrement, savoir donner la parole à 
quelqu’un qui a éventuellement un problème d’alcool, c’est être en mesure d’entendre sa réponse et 
de faire quelque chose de positif qui va l’accompagner, l’aider. Un tel échange ne peut être efficace 
que s’il est effectué sans jugement et de façon collaborative et informative. 

Nous rappelons aussi que la restitution de l’évaluation repose d’une part sur les résultats des 
questionnaires AUDIT-C et/ou FACE, lesquels fournissent des éléments très formels et concrets, par-
ticulièrement en termes de quantités consommées (ce qui implique de toujours s’assurer de ne pas 
générer de réaction défensive et de la bonne compréhension du verre standard), mais ne peut s’y 
réduire. En effet, cette restitution doit également intégrer les aspects qualitatifs des usages ainsi que 
l’éclairage psycho-somato-social car ils constituent, tout autant que les aspects quantitatifs des 
usages, des axes d’intervention possibles et parfois prioritaires pour accompagner de façon individua-
lisée et adaptée à la réalité des pratiques et des besoins les personnes (204). 

Cette intervention brève vise à permettre une discussion qui interroge autant sur les aspects positifs 
que moins positifs de l’alcool. Opter pour une méthode de feed-back permet à l’usager lui-même de 
se positionner par rapport à sa propre consommation d’alcool et de questionner l’équilibre entre les 
bénéfices et les inconvénients de cet usage, contribuant en cela au sentiment d’auto-efficience et à 
ses effets d’émulation positive et d’empowerment.  

L’intervention brève est praticable par tout soignant qui y a été formé. Ses modalités sont aisées à 
acquérir et immédiatement transposables dans la pratique quotidienne. Enfin et comme son intitulé 
l’indique, elle ne devrait pas excéder 5 à 10 minutes (au regard du constat de l’absence de supériorité 
des interventions prolongées) (155, 203, 208).   
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2.4.2.2. L’approche motivationnelle  

L’approche motivationnelle est une modalité d’intervention proposée dans les situations où une per-
sonne est ambivalente face à un changement de comportement donné alors que le maintien de ce 
comportement a déjà, ou pourrait avoir, des conséquences importantes sur sa santé ou sa situation 
sociale (171). L’approche motivationnelle inclut d’une part l’entretien motivationnel (170, 209), mais 
aussi l’échelle numérique verbale (ENV), le modèle trans-théorique du changement (MTT) et la ba-
lance décisionnelle (BD) (210-212) (se référer aussi à l’Annexe 12). 

Un accompagnement selon le modèle de l’approche motivationnelle visant quelque changement de 
comportement favorable à la personne que ce soit (et donc pas exclusivement le sevrage et l’absti-
nence) relève des professionnels de premier recours formés spécifiquement (52) tout autant que de 
professionnels de recours ultérieurs et qualifiés (que ce soit en addictologie ou santé mentale). Ce 
n’est que si un professionnel de premier recours ne se sent pas suffisamment investi – au-delà du 
minimum requis incluant au mieux le RPIB et à défaut le repérage assorti d’une information sanitaire 
générale et de conseils individualisés – ou compétent pour ce type d’intervention qu’il pourra confier 
son patient à cet effet. Cette prise de relais par un autre professionnel vise à ne laisser aucune per-
sonne sur le bord de la route, sans réponse ni accompagnement adapté à ses besoins. Il pourra s’agir 
d’un relais auprès d’un confrère de premier recours compétent et appétant en addictologie, particuliè-
rement dans le cadre d’une microstructure, ou d’une orientation vers un recours ultérieur de soins 
comme un CSAPA.  

 

 

Le modèle trans-théorique du changement selon Prochaska et de Di Clemente ou stades 
motivationnels du changement de comportement 

Le cycle de Prochaska et de Di Clemente (213) décrit les différents stades du changement de com-
portement. Il permet ainsi de déterminer la situation de la personne (à quel stade elle se situe) quant 
à ses intentions, sa préparation et ses actions éventuelles afin de l’aider à évoluer dans ce cycle (at-
teindre les étapes ultérieures) et à y maintenir les positions déjà acquises. Il s’agit d’abord et avant 
tout d’aller vers une conscientisation de sa situation vis-à-vis de l’alcool, puis progressivement d’évo-
luer vers une volonté de changement, en dépit de l’ambivalence – l’ambivalence étant un phénomène, 
et un ressenti, à la fois classique et normal, et ne devant donc pas être vécu comme un frein (210). 
Ultimement, il s’agit d’aboutir à une mise en application effective d’un projet de changement élaboré 
par la personne elle-même avec le soutien du professionnel accompagnant.    

Il faut noter qu’il ne s’agit pas nécessairement d’un processus linéaire puisqu’il arrive que des per-
sonnes sautent des étapes, reculent puis rebondissent de nouveau. Connaître l’étape où se situe la 
personne permet de l’aider avec des conseils, des astuces, des arguments explicatifs, des manifesta-
tions de soutien adapté.  

 

Les différentes étapes dans un changement de comportement sont les suivantes (214).  

‒ La pré-intention (pré-contemplation) : c’est une phase de déni des problèmes liés aux consom-
mations. La personne ne pense pas avoir de problème avec ses consommations et n’envisage 
pas de changer son comportement dans les prochains mois dans la mesure où elle n’en retient 
que les bénéfices. Les raisons de cette situation sont variées : le manque d’information, le 
manque de confiance en soi, les échecs antérieurs, la peur des conséquences, le choix d’autres 
priorités.  
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‒ L’intention (contemplation) : la personne envisage de modifier ses habitudes dans un avenir 
relativement proche mais elle hésite encore à renoncer aux bénéfices de sa situation. Elle pèse 
le pour et le contre. C’est à ce stade que se manifeste l’ambivalence mais c’est aussi à ce 
moment-là que l’on peut la motiver et la conseiller. C’est là qu’intervient la balance décisionnelle 
qui conduit à peser le pour et le contre d’un changement de comportement par rapport au main-
tien de la situation actuelle. 

 

‒ La préparation (décision) : la personne a pris la décision et se prépare au changement (mise 
en place des conditions de réalisation de la décision). Elle se sent prête à agir, elle se sent en 
capacité d’y parvenir, ce qui lui permet de s’engager activement dans le changement de com-
portement voulu. Elle demande conseil, recherche des informations, met en place les conditions 
pour être en mesure de passer à l’action, informe ses proches.  

 

‒ L’action : c’est une période de plusieurs mois (environ 6 mois) au cours de laquelle le change-
ment est engagé. La personne modifie ses habitudes et son style de vie selon la stratégie choi-
sie. Cela lui demande beaucoup d’attention et d’énergie au quotidien. Les difficultés peuvent 
être importantes. Le soutien et l’encouragement sont nécessaires. Il faut s’assurer qu’elle est 
toujours régulièrement suivie, au moins par son médecin traitant et selon les besoins aussi par 
d’autres professionnels : addictologue et professionnel de la santé mentale notamment, tel que 
psychologue.  

 

‒ Le maintien (consolidation) : il s’agit à ce stade d’éviter le retour au comportement probléma-
tique (situation improprement et péjorativement qualifiée de rechute). Même si l’effort à fournir 
est moins intense, y compris parce que la personne a davantage confiance en ses capacités, il 
faut rester prudent au regard des nombreuses tentations et parce qu’il peut persister un état de 
vulnérabilité si ce n’est réelle, du moins potentielle.  

 

‒ La résolution : cette phase est en réalité complexe puisqu’elle inclut toujours la possibilité de 
rechute (ce en quoi peut-être faudrait-il lui préférer la phase préalable du « maintien »). Cette 
étape inclut donc : 

 la rechute ou le retour au comportement antérieur est toujours possible. Elle ne doit pas être 
interprétée comme un échec ou une situation pathologique car elle fait partie du processus 
normal de changement (lequel peut prendre du temps) et à ce titre, elle peut aussi être con-
sidérée comme nécessaire à la réussite du projet final ;  

 la résolution serait le moment où la personne n’a plus la tentation (et en est convaincue) de 
revenir au comportement antérieur, même quand elle est stressée, anxieuse, déprimée ou 
en colère. Situation plutôt considérée comme un idéal, il est plus réaliste de valoriser l’objectif 
de maintien sans rechutes ou du moins aussi peu que possible.  

 

 

L’échelle numérique verbale 

L’échelle numérique verbale (ENV) est utilisée comme un outil de travail de l’entretien motivationnel. 
Il s’agit d’un outil simple et naturel en situation de consultation. L’ENV permettant d’évaluer l’impor-
tance et la confiance dans le changement quant à ses usages d’alcool.  
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On demande à la personne à quel niveau elle situe l’importance qu’elle accorde au fait d’agir sur ses 
consommations d’alcool, entre 0 (pour aucune importance) et 10 (pour importance maximale). Et on 
fait de même pour la confiance, en lui demandant à quel niveau elle situe sa confiance dans sa possi-
bilité d’agir sur ses consommations d’alcool. Ainsi, si la confiance dans les chances de diminuer ses 
consommations est à 4, on relance en demandant : « Pourquoi 4 et pourquoi pas 0 ? », ce qui amène 
la personne à évoquer en quoi elle a déjà un peu confiance (ce qui contribue à renforcer de la con-
fiance). Puis on reformule, on relance par exemple en proposant : « Oui, et encore ? » Puis, après un 
silence, on lui demande : « Et d’après vous, qu’est-ce qui pourrait amener votre confiance à monter 
vers le 10 ? », ce qui permet à la personne d’évoquer ses solutions. On fait de même avec l’importance. 

 

 

La balance décisionnelle comme outil de dialogue avec la personne 

La balance décisionnelle est une méthode très utile pour accompagner les personnes vers des chan-
gements progressifs de comportement dans le respect de leurs choix et de leur temporalité. Elle per-
met la discussion en favorisant la prise de conscience et l’acceptation des alternatives possibles à 
l’alcool, tout en permettant un suivi sur la base de l’évolution du stade motivationnel. Elle est étroite-
ment liée et même partie intégrante de l’entretien motivationnel dont l’objectif n’est pas le sevrage 
exclusif mais tout changement qui s’avérerait favorable à la personne.  

La balance décisionnelle est un outil de synthèse dynamique qui permet, à un instant t, de faire émer-
ger, sinon révéler, les principales motivations, mais aussi les freins qui inhibent l’action du patient dans 
son processus de décision et de changement. Connu sous le terme d’ambivalence, ce conflit entre le 
maintien d’un statu quo et le désir de changement, avec sa part d’inconnu, génère le plus souvent 
inquiétudes et tensions. Reconnaître avec le patient cette ambivalence, c’est lui permettre d’accéder 
aux forces à l’œuvre dans ce qui l’empêche d’avancer vers le soin.  

Cet outil s’insère naturellement dans les échanges entre le praticien et son patient. En amont du soin, 
il permet de révéler cette ambivalence et d’identifier les facteurs inhibants afin d’y apporter les ré-
ponses thérapeutiques adéquates et de valoriser les ressources et les objectifs du patient. Il permet 
ainsi, lors de prochaines rencontres, de mesurer les effets des actions engagées en réévaluant les 
motivations et les freins.  

Il s’agit de conduire l’entretien en posant des questions ouvertes et sans jugement afin de comprendre 
les bénéfices et les dommages perçus par les patients à modifier ou pas leurs consommations (211). 
Les réponses à ces questions peuvent être formalisées dans un tableau qui synthétise et explicite 
l’ambivalence du patient (Annexe 12). 

 

Cette balance décisionnelle peut s’appréhender d’un point de vue temporel, en trois temps distincts 
(temps présent versus temps différé à court puis à long terme). 

‒ D’une part, les causes et les effets des consommations d’alcool : Pourquoi consommer ? À quoi 
cela me sert ? Quels en sont les bénéfices ? Quels en sont les inconvénients ?  

 

‒ D’autre part, lors du processus d’accompagnement, les mêmes questions sont posées mais 
elles s’inversent et se mettent en balance afin de mettre en lumière, de façon explicite, l’ambi-
valence du patient entre changer de comportement (et ses effets à court et à long terme) ou ne 
rien changer (le statu quo) :   

 Quels seraient les bénéfices à continuer de boire, sans aucun changement ?  
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Versus  

Quels seraient les bénéfices (à court et à long terme) à introduire du changement dans vos 
consommations d’alcool ? 

 Quels seraient les inconvénients (à court et à long terme) à introduire du changement dans 
vos consommations d’alcool (arrêt, diminution ou toute autre modification) ?  

Versus  

Quels seraient les inconvénients à ne rien changer dans mes consommations d’alcool ?  

Il est donc toujours important d’approfondir les déterminants du changement en fonction de leur tem-
poralité. En effet, le plus souvent, les inconvénients à continuer se situent à long terme tandis que les 
inconvénients à arrêter ou diminuer à court terme. 

 

Une autre façon d’appréhender la balance est de considérer distinctement le côté négatif et le côté 
positif avec un tableau constitué de deux plateaux, chacun étant divisé en quatre cases bien distinctes.    

‒ À gauche, la colonne des « moins » : 

 les bénéfices à boire : convivialité, anxiolyse, désinhibition ; 

 les inconvénients à arrêter : risque de sevrage, frustration. 

C’est en faisant émerger ces freins ou ces craintes que l’on voit apparaître les éléments de discours 
pessimistes : « Je n’y arriverai jamais », « Je n’ai pas la volonté », « Je ne suis pas prêt ».  

 

‒ À droite, la colonne des « plus » : 

 les inconvénients à boire : alcoolopathie, risque sanitaire, image dégradée de soi, culpabilité, 
troubles relationnels, menaces conjugales ou professionnelles ; 

 les bénéfices à arrêter : qualité de vie, économies, regard des autres, effets sur la santé, 
fierté.  

En s’attachant à valoriser les éléments en faveur du changement et les ressources dont dispose le 
patient, on va pouvoir faire émerger des éléments de discours optimistes : « Je ne risque rien à 
essayer », « Je suis peut-être capable », « Oui, ce serait tellement mieux ».  

 

Il convient de respecter une certaine méthode pour que l’exercice soit pertinent : commencer et termi-
ner par du positif. Il est aussi essentiel de se rappeler que seul le patient est à même de trouver ses 
propres arguments, il ne s’agit pas de le convaincre ou de l’influencer.  

Par ailleurs, il est utile d’inviter le patient à approfondir ses réponses en faveur du changement, en 
explorant les émotions qui y sont associées (« Que ressentez-vous ? », « Comment vous sentiriez-
vous ? »). Car les dimensions émotionnelles de la motivation pèsent plus lourd dans la balance que 
les dimensions rationnelles. 

La balance décisionnelle se conclut par un feed-back à l’attention du patient consistant à reformuler et 
à résumer l’ambivalence en évoquant d’abord ses arguments en faveur du statu quo, puis en dévelop-
pant ses arguments en faveur du changement afin de renforcer sa motivation. 

La balance décisionnelle est donc utile et utilisable tout au long de l’accompagnement, tout au long du 
parcours, et donc tout au long de la vie de la personne. 
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L’entretien motivationnel selon Miller et Rollick (169, 170) 

L’entretien motivationnel vise à favoriser le changement de comportement en accompagnant les per-
sonnes à évoluer dans leur prise de conscience, leurs motivations, leur engagement, leurs actions. Il 
prend appui sur les stades de la motivation et les étapes du changement de comportement (s’inscrivant 
en cela dans une dynamique évolutive) ainsi que sur les principes de l’échelle numérique verbale 
(ENV) ou de la balance décisionnelle. 

Un projet de changement de comportement dépend de chaque patient et de ses objectifs propres, tels 
qu’il les a définis. Un tel projet est donc centré sur le patient, en cohérence avec ses représentations, 
ses valeurs, ses ressources internes, ses choix, ses priorités. Il s’agit aussi de respecter chez le patient 
son statut d’expert de sa propre vie, autonome, capable de réaliser des changements s’ils sont sou-
haitables à ses propres yeux (ce qui renforce l’auto-efficience). En termes de consommations d’alcool, 
l’entretien motivationnel ne vise donc pas exclusivement le non-usage (qui implique un sevrage préa-
lable) mais tout changement de comportement, quel qu’il soit et aussi minime soit-il en apparence, 
susceptible d’être favorable à la personne. 

 

Les principales caractéristiques que devrait assurer tout entretien motivationnel sont les suivantes 
(Annexe 12) :  

‒ se déroule dans une atmosphère empathique et respectueuse, visant l’établissement d’une re-
lation de confiance mutuelle, contribuant au partenariat et à l’alliance thérapeutique ;  

‒ adopte un style de communication collaboratif centré (focalisé) sur un objectif, c’est-à-dire porté 
par une dynamique de focalisation (au sens de processus continu de validation et d’ajustement 
de la direction de l’accompagnement) ; 

‒ valorise l’autonomie, les forces et les ressources de la personne en relevant et soulignant ses 
expériences antérieures réussies ainsi que les valeurs qui sont les siennes et vont dans le sens 
du changement ;  

‒ ne cherche pas à convaincre, argumenter, mettre en garde ;  

‒ informe et conseille en tenant compte de ce qui est déjà connu par la personne (à visée de 
reconnaissance de l’expérience personnelle déjà acquise et de gain de temps) et s’assure de 
la bonne compréhension des nouvelles informations transmises ;  

‒ évite le « réflexe correcteur », c’est-à-dire la posture de l’expert qui dispense son savoir à une 
personne passive ;  

‒ adopte une écoute réflexive, c’est-à-dire qui permette l’introspection par le reflet du discours ;  

‒ explore l’ambivalence, les attentes et les possibilités de changement en posant des questions 
ouvertes ; 

‒ s’attèle à éviter la dissonance et la réactance (résistance) chez un sujet ambivalent ; 

‒ vise le renforcement de la motivation et de l’engagement vers le changement ; 

‒ soutient l’évocation du « discours-changement » en le mettant en lumière, en en révélant les 
déterminants (désirs, capacités, raisons, besoins), en en validant la bonne compréhension et 
en engageant les premiers pas vers un changement effectif dans le comportement de la per-
sonne. 

Un point clé et essentiel de l’entretien motivationnel est l’esprit avec lequel il est pratiqué et devrait 
toujours être marqué par :  

‒ le partenariat : collaboration mutuelle ; 

‒ le non-jugement : 
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 regard inconditionnellement positif, 

 empathie approfondie, 

 respect et soutien de l’autonomie, 

 valorisation ; 

‒ l’évocation : il s’agit d’aider la personne à faire émerger ses idées propres, ses valeurs et ses 
ressources ; 

‒ l’altruisme : l’intérêt qui prévaut est celui de la personne accompagnée. 

 

 

2.4.3. Les professionnels de premier recours disposent d’un panel large, 
diversifié et ouvert de ressources et de potentialités 
d’accompagnement pour diminuer le risque alcool  

2.4.3.1. Des réponses aux questions « Quoi faire ? » et « Comment être sou-
tenu ? » comme garantie de l’engagement effectif des professionnels de 
premier recours sur le sujet alcool   

L’accompagnement des personnes exposées à l’alcool renvoie à la question du « Quoi faire ? » à 
l’issue et à partir du repérage et du travail motivationnel d’acceptation du changement, l’un et l’autre 
ne pouvant s’envisager que comme déjà un « agir » vers une diminution du risque alcool. De nouveau, 
il ne s’agit pas de repérer pour repérer mais bien de repérer les consommations d’alcool pour que 
quelque chose se passe qui contribue effectivement à la diminution du risque alcool, à la préservation 
de la santé et à la qualité de vie des usagers.   

Si l’engagement des professionnels de premier recours peut être freiné par la crainte de ne savoir 
« que faire » avec ce qui peut se dévoiler grâce au repérage des consommations d’alcool, des 
réponses existent à la question du « Quoi faire ? » (se référer notamment au chapitre à suivre 2.4.4) 
et doivent contribuer au sentiment de confiance et de légitimité des professionnels de premier recours 
face à la question alcool. Des repères pratico-pratiques, une grande diversité de propositions 
d’interventions possibles et de modalités d’accompagnement (tels que déjà amorcés à travers les axes 
du repérage dans le chapitre 2.3.5) existent. De même qu’existent aussi des points d’attache (en mi-
crostructure, en CSAPA, en secteur hospitalier) et des référents spécialistes auprès desquels il est 
possible de prendre conseil, d’être guidé, éventuellement d’enclencher l’orientation d’un patient (56, 
195, 215, 216).   

Le « quoi faire » renvoie aussi à l’extrême diversité des situations possibles, donc à la diversité des 
besoins, des objectifs à atteindre et des acteurs potentiellement impliqués. Si cette diversité peut sus-
citer de la crainte, elle n’en est pas moins une opportunité d’un « agir » efficient et pertinent. Un ac-
compagnement personnalisé et sur le long terme, régulièrement adapté au gré de l’évolution des 
modalités d’usage et des besoins de la personne, sous-tend, de fait, une diversité d’outils et de moda-
lités d’accompagnement possibles, mais également une coordination avec d’autres acteurs. Le pro-
fessionnel de premier recours n’est pas seul face à la question alcool (36, 195, 217, 218). La 
pluridisciplinarité des acteurs impliqués en premier recours et en support du premier recours (certains 
de ces acteurs œuvrant en deuxième, voire en troisième recours spécialisé (216), certains aussi pou-
vant ne pas être des professionnels de système sanitaire mais des acteurs de l’éducation ou de la 
culture) et leur nécessaire collaboration partenariale sont une réalité, même si les organisations sont 
toujours perfectibles et hétérogènes à l’échelle territoriale. C’est un tel esprit partenarial et d’équipe 



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 115 

qui est de fait à l’œuvre au sein des microstructures et des CSAPA où l’acteur de premier recours 
garde une place et un rôle déterminants (219).  

 

2.4.3.2. L’accompagnement se coconstruit avec chaque personne dès le premier 
recours à partir des données du repérage 

Accompagner les consommations d’alcool dans une démarche de diminution du  risque alcool dans le 
cadre du premier recours est d’autant plus cohérent qu’un tel accompagnement peut immédiatement 
se nouer (en vie et en temps réels) aux données du repérage (riche de ses résultats qui sont autant 
de leviers d’action possibles à l’échelle quantitative, qualitative, comportementale, situationnelle et au 
plus près des réalités de vie et des pratiques) pour en extraire une diversité d’options d’intervention 
possibles. Le panier d’options ainsi élargi résulte du principe de l’approche globale, tenant compte de 
toutes les dimensions de la personne, de son contexte et de son environnement, en particulier les 
dimensions affective, familiale, sociale, économique, professionnelle et toutes autres éventuelles.  

Il s’agit ainsi de permettre à chaque professionnel d’orienter l’accompagnement en fonction des be-
soins spécifiques et de l’objectif propre de chaque patient au gré de l’analyse qu’ils en ont faite con-
jointement afin de garantir que ce qui lui est proposé vise bien l’amélioration de sa qualité de vie et 
respecte ses choix. L’esprit de la RdRD se trouve particulièrement en accord avec les enjeux d’un tel 
accompagnement en premier recours, ou du moins est susceptible de le soutenir activement. L’exper-
tise collective de l’INSERM publiée en 2021 sur le sujet rappelle bien, en effet, que ce qui caractérise 
la RdRD en matière d’alcool est d’être compréhensive, inclusive et pragmatique : « La RdRD se 
construit […] avec certains outils « globaux » et certaines manières pragmatiques d’agir. L’accueil – 
en particulier la première rencontre avec un professionnel ou un bénévole – et l’écoute des usagers 
sont la base (« évaluer là où il est »), puis la négociation des priorités de l’action permet une approche 
pratique et progressive, sans a priori théorique. Les actions sont construites avec l’usager, informé et 
mobilisé, appuyé par un empowerment des équipes capables d’inventer des actions spécifiques… » 
(7). 

En cela et en pratique, la RdRD en matière d’alcool encourage aussi les professionnels à une certaine 
créativité (sous-tendue par le caractère inédit de chaque situation individuelle) et surtout souligne l’im-
portance d’un accompagnement dynamique basé sur des propositions sans cesse renouvelées, ou du 
moins actualisées, au gré de l’évolution de la situation : 

‒ puisqu’il ne peut y avoir de réponse collégiale mais toujours une réponse à construire au cas 
par cas et à chaque temps donné ;  

‒ parce qu’il s’agit d’identifier et de mobiliser toutes les options possibles (y compris hors soins et 
hors options sanitaires) dans toutes les dimensions de la personne et toutes les dimensions de 
la société (par exemple, au niveau économique, juridique, culturel, relationnel, occupationnel) ; 

‒ parce qu’il s’agit de l’élaboration d’un outil par et pour le patient sur la base de son savoir ex-
périentiel (le savoir de l’usager sur ses propres usages et sur les manières d’en diminuer les 
effets délétères), de ses ressources internes et de son autonomie, dans le respect de ses choix 
et de sa temporalité. 
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2.4.4. Multiplier les voies d’entrée permet de diversifier l’offre 
d’accompagnement et de répondre à la diversité des situations et 
des besoins des personnes 

Multiplier les voies d’entrée en termes de cibles d’actions possibles contribuant à diminuer le risque 
alcool a un intérêt pratique immédiat et contribue à l’efficience de l’accompagnement. Cela permet de 
diversifier et démultiplier les propositions faites aux personnes qui peuvent s’emparer d’options au plus 
près de leurs réalités, de leurs besoins, de leurs priorités, de leurs possibilités. Choisissant et par là 
s’appropriant certaines options plutôt que d’autres, les usagers se trouvent ainsi déjà agissant par eux-
mêmes, ce qui contribue au sentiment d’auto-efficience, les valorisant et les encourageant d’autant 
plus (telle une boucle d’amplification vertueuse même si elle se fait à petits pas et sur le temps long).  

Nous listons en suivant et de façon non exhaustive plusieurs voies d’entrée possibles, sans hiérarchie 
particulière ni ordre imposé, simplement pour illustrer la diversité de cibles possibles pour diminuer le 
risque alcool.  

 

2.4.4.1. Porte d’entrée par les choix et les priorités de la personne  

Le fait de ne pas mettre en avant uniquement les risques et/ou uniquement les dommages, ni de 
commencer par cela automatiquement, est une manière d’accueillir différemment les personnes dans 
le respect de leurs choix propres. Leurs choix peuvent en effet être de prioriser les effets positifs re-
cherchés par rapport aux risques et aux conséquences délétères, même si l’alcool n’est pas la meil-
leure solution pour atteindre ces effets (par exemple, un effet antalgique ou un effet somnifère). 

Pour autant, partir de la priorité avancée par la personne est aussi une façon d’identifier ce qui la 
motive (une prise de conscience pour elle-même parfois autant que pour le professionnel) et ce qui 
est susceptible de la rendre mobilisable pour améliorer sa qualité de vie. 

 

2.4.4.2. Porte d’entrée par les risques 

Cette porte d’entrée par les risques pourrait s’expliciter ainsi, en s’adressant au patient : « Savez-vous 
quel(s) risque(s) vous prenez ? Sur lequel ou lesquels de ces risques souhaitez-vous ou êtes-vous 
prêt à agir pour ne pas en subir les conséquences délétères éventuelles ? » 

Aider une personne à identifier certains des risques pris avec ses consommations d’alcool lui permet 
de les conscientiser en les verbalisant, particulièrement s’ils étaient jusque-là méconnus ou déniés. À 
partir de là, une personne pourra choisir d’agir sur un risque donné (ou plusieurs, concomitamment ou 
séquentiellement) auquel elle estime ne pas vouloir être exposé, soit en l’évitant soit en le réduisant. 

Ces risques, sur lesquels une personne peut choisir d’agir et être accompagnée en ce sens, ne sont 
pas que de nature médicale (au titre des dommages somato-psychiques) mais peuvent affecter toutes 
les dimensions de la personne et ainsi être :    

‒ liés à l’ivresse (avec la perte de contrôle et la désinhibition que cela peut générer) ; 

‒ accidentogènes (particulièrement en cas de conduite de véhicule, mais pas seulement, à 
l’origine de traumatismes neurologiques et/ou orthopédiques) ;  

‒ traumatiques (par exemple, en cas d’activités sportives éventuellement déjà à risque telles que : 
escalade, plongée, équitation, vélo) ; 
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‒ relationnels et affectifs (des perturbations comportementales peuvent résulter de l’usage 
d’alcool et causer des ruptures amicales, affectives et plus généralement avoir des 
conséquences sur la vie relationnelle et sociale) ;  

‒ familiaux (l’usage problématique d’alcool peut conduire à divers troubles au sein de la cellule 
familiale, dont des violences interpersonnelles, qu’elles soient verbales, psychologiques, 
physiques, sexuelles) ; 

‒ professionnels (une perte d’emploi peut résulter d’un usage problématique d’alcool, par l’impact 
sur les performances et les conséquences comportementales) ; 

‒ sexuels (l’ivresse alcoolique peut conduire à des rapports sexuels à risque et/ou non consentis 
et être à l’origine de grossesse non désirée) ; 

‒ conceptionnels (l’alcool est reconnu comme facteur d’hypofertilité) et pour un enfant à naître 
(au regard du risque tératogène, y compris en cas d’exposition pré-conceptionnelle) ;  

‒ somatiques (particulièrement le risque cancérigène et de toxicité neurocognitive, ainsi que 
d’aggravation d’organopathies sous-jacentes, notamment hépatique et cardiaque) ; 

‒ psychiques et psychiatriques (bien que pouvant être utilisé à visée auto-thérapeutique en tant 
que psychotrope, l’alcool peut aussi induire et/ou aggraver des troubles psychologiques, voire 
psychiatriques) (se référer à l’annexe13) ;  

‒ addictogènes (au même titre que les autres SPA et parfois sous forme de polyaddiction) ; 

‒ sociaux (par la perte d’emploi, l’isolement, la désinsertion) ;  

‒ économiques et financiers (par le coût des consommations, la perte d’emploi et plus 
généralement l’impact sur le fonctionnement de la personne) ;  

‒ judiciaires (en cas de désordre sur la voie publique, d’agression, d’accident, de conduite en état 
d’alcoolisation) ; 

‒ décisionnels (l’usage d’alcool, l’ivresse notamment, peuvent perturber le jugement et avoir un 
impact délétère sur des décisions importantes) ; 

‒ tout autre risque, quel qu’il soit, lié à l’alcool pouvant porter dommage à la personne et son 
entourage. 

Cette liste n’est pas exhaustive mais vise à illustrer la diversité des risques et, en conséquence, celle 
des actions possibles pour les réduire si ce n’est, bien sûr et au mieux, s’en prémunir. Il ne s’agit pas 
de se fixer des objectifs trop importants ni trop nombreux (ce qui les rendrait inatteignables) mais bien, 
par chaque action ciblée, même modeste en apparence (comme reporter une prise de décision ou 
toujours disposer de préservatif sur soi en cas de soirée alcoolisée), et s’associant (une action puis 
une autre si possible, et peut-être encore une autre), d’œuvrer pas à pas à réduire son risque alcool.  

Il n’en demeure pas moins que malgré cette démarche, certains risques perdureront malgré tous les 
efforts visant à les réduire, ce qui n’est ni un aveu d’échec ni une fatalité. Une meilleure gestion de ses 
consommations, c’est aussi faire des choix de consommation en connaissance des risques.  

 

2.4.4.3. Porte d’entrée par les effets recherchés 

Les effets recherchés par le biais des consommations d’alcool (se référer au chapitre 2.3.5.2), tels que 
les effets anxiolytique, relaxant, désinhibant, antalgique, amnésiant, euphorisant, socialisant 
constituent des axes importants d’intervention possible. Il s’agit d’identifier et de proposer des alterna-
tives à l’alcool pour les satisfaire aussi bien, si ce n’est mieux (parce que plus adaptées), sans les 
effets délétères de l’alcool (et sans pour autant se priver d’un usage d’alcool de plaisir et de convivialité 
mais amoindri dans sa nocivité potentielle, en particulier celle de contribuer à l’habituation progressive 
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puis à l’instauration d’un TUA). Il pourra s’agir, par exemple et de façon non exhaustive, d’actions 
visant à l’éviction et/ou une meilleure gestion de facteurs anxiogènes, une prise en charge spécifique 
de la douleur, des activités socialisantes et valorisantes, une psychothérapie de soutien, un traitement 
anti-dépresseur. 

 

2.4.4.4. Porte d’entrée par les besoins spécifiques  

Les besoins spécifiques des personnes (se référer aux chapitres 2.3.5.2 et 2.3.5.3) peuvent, d’une part 
être d’une très grande diversité, d’autre part ne pas être de nature médicale (logement, emploi, pro-
tection vis-à-vis de violences subies, souffrance psychologique). Ainsi, améliorer la situation sociale 
d’une personne peut impacter favorablement son comportement vis-à-vis de l’alcool sans avoir même 
évoqué la question directement, d’où l’importance de laisser à la personne toute liberté d’expression 
(sans braquer l’échange sur le sujet alcool) et le choix de ses priorités (qui passeront de toute manière 
avant tout changement éventuel de comportement concernant l’alcool et mettront le plus souvent ce 
changement comportemental en échec si le besoin spécifique prioritaire qui sous-tend l’usage d’alcool 
n’est pas pris en compte) (153).  

 

2.4.4.5. Porte d’entrée par les modalités de consommation d’alcool 

Les modalités de consommation peuvent être aussi diversifiées que chaque personne et variables 
chez un même usage au cours du temps, d’un point de vue des paramètres qualitatifs autant que 
quantitatifs et selon le contexte et l’environnement (se référer aux chapitres 2.3.5.3 et 2.3.5.4). Elles 
constituent ainsi une opportunité de très nombreuses actions possibles, évolutives et pouvant être 
associées chez un même individu.  

Il s’agit de trouver avec la personne des façons de faire différemment, de maîtriser les « automa-
tismes », de reprendre le contrôle en s’appuyant sur sa manière « réelle » de consommer. Comme 
décrit au sein d’un collectif de professionnels impliqués dans la RdRD en matière d’alcool : « Intervenir 
sur le contexte d’usage plutôt que sur l’usage lui-même, c’est déjà prendre soin : en fonction d’une 
analyse pragmatique et compréhensive de ce qui est envisageable pour l’usager dans la situation qui 
est la sienne, il convient de fixer des objectifs atteignables qui peuvent porter sur les niveaux d’usage, 
mais aussi sans réduire ceux-ci sur les modalités de consommation, sur les formes d’absorption, les 
types d’alcool consommés, les moments ou les lieux de consommation » (166). 

 

Au-delà de propositions « à la carte », adaptées à chaque situation individuelle (et en ce sens infinies 
dans leur diversité possible), il y a aussi de grands axes qui peuvent être communs à tout un chacun 
à un moment ou un autre de sa vie.  

‒ La modalité d’usage chronique d’alcool fait classiquement l’objet de messages sanitaires. À 
condition de ne pas être en situation de trouble de l’usage ou de vulnérabilité les rendant ca-
duques (grossesse en cours, certaines affections somatiques ou psychiatriques vis-à-vis des-
quelles toute consommation d’alcool est considérée comme nocive) et bien que ne constituant 
pas une préconisation en soi, les repères de consommation d’alcool dits à moindre risque éclai-
rent les personnes quant au niveau de risque relativement aux quantités consommées ainsi 
qu’à l’histoire naturelle de l’habituation et de son risque évolutif spécifique. Il s’agit de proposer 
des modifications comportementales en termes de quantités (quotidienne et hebdomadaire) 
consommées (aussi minimes soient-elles, notamment en renonçant aux verres identifiés 
comme inutiles). Il s’agit aussi de travailler sur la chronicité de l’usage (avec les dimensions de 
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fréquence, de rythme, de répétition) et sur les rituels (dont les dimensions d’horaire, de circons-
tance, d’ambiance, de type de boisson et de contenant) parce qu’ils sont les principaux facteurs 
de risque d’habituation, puis d’évolution vers un TUA. Réduire la fréquence et la systématisation 
des consommations ainsi que déritualiser les usages sont des leviers essentiels pour réduire 
l’effet d’habitude. Il s’agit d’informer les personnes et de les accompagner vers une prise de 
conscience et une appropriation en autonomie de ces leviers d’action et des enjeux qui les 
sous-tendent. 

 

‒ La modalité d’alcoolisation ponctuelle importante (API) ou binge drinking, bien souvent banali-
sée par son occurrence très souvent festive et suscitant moins d’inquiétude qu’un usage chro-
nique par le spectre de la dépendance (l’alcoolisme dans le langage courant, trouble de l’usage 
selon la nomenclature sanitaire en rigueur) que ce dernier active, constitue pourtant une cible 
d’action prioritaire. Il s’agit en effet d’un problème d’ampleur par le nombre croissant de per-
sonnes concernées (l’API étant désormais entrée dans les pratiques courantes de nombre de 
personnes), la gravité de ses effets délétères immédiats autant qu’à long terme (toxicité céré-
brale cumulative, évolution de l’usage avec fixation progressive en un authentique trouble de 
l’usage d’alcool selon les critères du DSM-5) et parce qu’il affecte particulièrement les plus 
jeunes. Toute action susceptible d’en réduire l’occurrence et les conséquences nocives est 
donc essentielle. Des informations et conseils doivent être régulièrement rappelés et diffusés 
oralement et par différents médias (posters, flyers, outils numériques tels qu’explicités en 
Annexe 11), à l’occasion de rencontres avec les professionnels (consultation médicale par 
exemple), notamment auprès des personnes les plus à risque quant à ce type d’usage (jeunes) 
et/ou dont le repérage en révèle la pratique, mais également directement sur les lieux festifs 
auprès des personnes s’y adonnant, grâce à la présence d’acteurs de la RdRD, selon le principe 
de l’« aller vers » (73, 82, 167). Réduire les risques du binge drinking passe par une information 
de prévention vis-à-vis du coma éthylique, des accidents, des agressions avec une liste de 
conseils aussi simples, mais essentiels et devant être constamment réitérés, que : ne pas être 
seul, s’assurer d’être avec des personnes de confiance, avoir un chef de conduite ou capitaine 
de soirée qui reste sobre (SAM), s’alimenter et s’hydrater (avant et pendant), éviter de mélanger 
les boissons alcoolisées et l’association à d’autres SPA, de boire trop vite, se coucher sur le 
côté en cas de malaise ou de somnolence (l’annexe 9 fournit une liste d’actions pratiques ap-
propriable par tout acteur de premier recours et pouvant être diffusée à leurs patients). 

 

2.4.4.6. Porte d’entrée par la composante addictive de l’usage d’alcool 

L’identification d’un TUA (via le DSM-5), l’évaluation de sa sévérité et notamment du risque de sevrage 
sont importantes car elles imposent d’emblée une dimension médicale (le sevrage alcoolique étant à 
risque léthal). La personne doit être clairement informée des risques, entre autres de toxicité neurolo-
gique et de léthalité, liés à un sevrage d’alcool accidentel et/ou non accompagné (delirium tremens) 
(40, 52). Elle doit être informée de la nécessité d’un accompagnement médical et d’un support médi-
camenteux adapté (à base d’une benzodiazépine à demi-vie longue comme le diazépam et d’une 
vitaminothérapie B1 conformément aux recommandations en vigueur (40, 45, 47, 220)) en cas d’acci-
dent de sevrage ou de souhait d’entrer dans un processus de sevrage et de maintien prolongé du non-
usage (nouvelle dénomination de l’abstinence). Dans ce cas, il s’agit de l’informer tout aussi clairement 
des différentes options, mais également des difficultés du maintien du non-usage afin de ne pas ali-
menter un sentiment d’échec et d’inaptitude en cas de reprise des alcoolisations. Avec ou sans critère 
de sévérité (c’est-à-dire de dépendance), les personnes en situation de TUA peuvent bénéficier d’une 
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approche comportementale de type motivationnelle afin de les aider à réduire les risques de leurs 
consommations par le biais de modulations comportementales, en s’outillant notamment des critères 
du DSM-5 et des stades de la motivation pour leur accompagnement et leur suivi (214).  

Avec ou sans projet de maintien prolongé du non-usage, toute personne en situation de TUA doit être 
assurée du soutien médical qui lui est dû (particulièrement en premier recours, notamment dans le 
cadre de la médecine générale) comme à tout autre usager du système de santé et qu’elle n’est donc 
exclue d’aucune intervention sanitaire ou sociale susceptible de l’aider au prétexte qu’elle poursuivrait 
ses consommations d’alcool. Il s’agit d’informer les personnes en situation de TUA de, et de leur pro-
poser, toutes les options d’accompagnement possibles et non exclusives les unes des autres : accom-
pagnement social, soutien psychologique, support somatique (avec une vigilance particulière et le cas 
échéant des actions visant à soutenir la qualité de l’alimentation, de l’hydratation, du sommeil (221) 
ainsi que de l’activité physique (173, 174, 202)), soutien associatif (associations d’entraide et d’auto-
support), toutes autres options complémentaires éventuelles issues d’une approche de type RdRD 
dédiée. 

 

2.4.4.7. Porte d’entrée par les publics cibles 

Sans négliger les spécificités individuelles, ni faire d’amalgame par la voie de la catégorisation (sous-
tendue par la délimitation d’un public cible), la voie d’entrée consistant à cibler les particularités d’un 
public donné est importante et utile. Les modalités d’accompagnement d’un mineur, d’une personne 
âgée, d’une femme enceinte, d’une personne souffrant d’une affection psychiatrique ne sont de fait 
pas superposables et doivent donc être adaptées au regard de leur particulière vulnérabilité. De même 
qu’accompagner des personnes en difficulté et/ou prenant des risques avec leurs consommations d’al-
cool, sans pour autant remplir les critères de TUA, diffère de personnes en situation d’alcoolodépen-
dance authentifiée (TUA sévère).  

Autour de l’objectif commun de diminution du risque alcool, de préservation de la santé et de la qualité 
de vie, le maître mot est donc l’adaptabilité aux besoins et spécificités de chaque population cible et, 
au-delà, de chaque personne. 

Conformément à la saisine de la DGS, seront aussi traitées, en plus de l’approche en population gé-
nérale, la population cible des femmes et celle des jeunes, cette dernière devant de même être sous-
catégorisée sur la base des mineurs enfants, des mineurs adolescents et des majeurs jeunes adultes 
du fait de leurs spécificités respectives.   

 

 

2.4.5. Identifier et prendre en charge les comorbidités et toutes autres 
problématiques co-occurrentes dans une démarche holistique 
d’accompagnement global 

2.4.5.1. Une approche multidimensionnelle psycho-somato-sociale 

Il s’agit par là d’être pleinement dans cette démarche holistique d’accompagnement où l’alcool ne peut 
être une question cloisonnée mais impose une approche en globalité et multidimensionnelle selon un 
modèle psycho-somato-social (204). Toutes interventions, quels qu’en soient la nature et l’objectif, 
visant la préservation de la santé et de la qualité de vie peuvent, directement ou indirectement, contri-
buer aussi à la diminution du risque alcool. Les questions et problématiques possibles justifiant une 
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prise en charge dédiée parallèlement à l’accompagnement en premier recours peuvent être de nature 
somatique, psychique, sociale, addictologique. Pour y parvenir, une sollicitation de professionnels qua-
lifiés, parfois une orientation dédiée vers les niveaux de deuxième, voire troisième recours en soins 
peuvent être nécessaires. Le professionnel de premier recours n’en demeurera pas moins un acteur 
référent et pérenne au cœur du parcours de chaque personne. Des interactions et une coordination 
de l’ensemble des acteurs impliqués ont naturellement pour pilier le professionnel de premier recours 
dans une dynamique d’accompagnement ambulatoire et de proximité.  

 

Ces problématiques se situent à plusieurs niveaux. 

‒ Au niveau somatique :  

 douleurs physiques ; 

 troubles nutritionnels ;  

 comorbidités somatiques (induites ou pas par l’alcool) pouvant être aggravées par les con-
sommations d’alcool et/ou en réduire la tolérance et donc en majorer la toxicité : déficience 
neurocognitive (particulièrement en cas de trouble de la mémoire), hépatopathie (avec ou 
sans déficit fonctionnel), cardiopathie ; 

 interactions nocives avec certains médicaments, particulièrement ceux à métabolisme hé-
patique et/ou agissant sur le système nerveux (central autant que périphérique).  

Cette liste n’est pas restrictive mais vise à illustrer l’importance de l’état de santé physique et d’un 
adressage éventuel vers des professionnels spécialisés en fonction des problématiques somatiques 
identifiées (parmi lesquels : algologue, diététicien-nutritionniste, neurologue et/ou neuropsychologue, 
hépatologue, gastro-entérologue, cardiologue, cancérologue). 

 

‒ Au niveau psychique :  

 insomnie ;  

 stress et anxiété ; 

 tristesse et souffrance morale (avec ou sans affection psychiatrique sous-jacente) ;  

 comorbidité psychiatrique (pathologie duelle) (92) : affection psychiatrique pouvant être ag-
gravée par l’usage d’alcool ou bien au contraire contribuer à un usage éventuellement auto-
thérapeutique d’alcool (notamment à visée anxiolytique et anti-dépressive) avec un risque 
de décompensation psychique en cas de désorganisation des consommations, a fortiori de 
sevrage. La plus grande précaution est alors requise, imposant un accompagnement spé-
cialisé, la priorité pouvant de fait être donnée à l’équilibre psychique ainsi obtenu plutôt qu’à 
l’usage d’alcool (du moins dans un premier temps).  

Tout comme la santé physique, la santé mentale est essentielle. Si une intervention psycho-sociale 
(développée dans le chapitre 2.4.5.2) et/ou une approche psychothérapeutique (individuelle ou fami-
liale) peuvent être proposées et instaurées dès le premier recours (notamment dans le cadre d’une 
microstructure), il peut aussi être justifié de solliciter une expertise psychique et un accompagnement 
spécialisé au titre du deuxième, voire troisième recours (que ce soit en ambulatoire ou en établisse-
ment de santé), sous réserve de l’accord de la personne (une approche addictologique étant parfois 
vécue comme moins stigmatisante qu’une approche psychiatrique, certaines personnes refusent cette 
dernière). 
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‒ Au niveau social :  

 difficulté ou absence de logement justifiant une aide dédiée (hébergement selon le principe 
Un chez-soi d’abord ou Homing first, par exemple, un placement en foyer ou en appartement 
de coordination thérapeutique (ACT), etc.) ;  

 précarité économique ;  

 violences subies (notamment intra-familiales, conjugales, ciblant les femmes, en milieu pro-
fessionnel) justifiant une mise en sécurité et un accompagnement multidimensionnel (par 
exemple, psychologique, économique, judiciaire, etc.) ; 

 isolement social, affectif, culturel (particulièrement pour les populations migrantes) ;  

 chômage, désœuvrement, ennui justifiant des interventions visant l’aide à l’emploi et au dé-
ploiement d’activités occupationnelles.  

L’accompagnement social peut constituer le noyau dur, éventuellement même exclusif et urgent (en 
cas de violences subies), de l’accompagnement, a fortiori si cela correspond aux priorités concrètes 
et au choix de la personne. En situation de précarité sociale, il peut déjà simplement, mais de façon 
essentielle, s’agir d’assurer l’accès aux droits communs ainsi que permettre l’ouverture ou l’actualisa-
tion des droits à l’assurance maladie, incluant, le cas échéant, des prestations et indemnités contri-
buant à la prise en charge des frais de santé. Au-delà, il s’agit de pouvoir offrir aux personnes le 
justifiant un diagnostic social global et proposer un plan d’aide adapté. L’intervention psycho-sociale 
(développée dans le chapitre 2.4.5.2) constitue à ce titre une modalité d’accompagnement en globalité 
tenant compte des réalités vécues par la personne dans son environnement et des pressions 
(conscientes ou pas) qu’elle y subit afin de l’aider à retrouver ou développer une autonomie de vie. 

Si l’inquiétude est souvent celle de savoir comment accéder à un travailleur social, plusieurs voies 
existent pour y parvenir qui permettront d’orienter au mieux les personnes : la microstructure dont l’un 
des trois axes majeurs est justement constitué par l’intervention et l’aide sociale (se référer au chapitre 
2.4.5.3), le centre communal d’aide sociale (CCAS) qui dépend du lieu d’habitation de la personne, 
l’assistance sociale de secteur (fonction aussi du lieu de vie) ou au sein d’un établissement de santé, 
social ou médico-social.  

 

‒ Au niveau addictologique  

Toute situation de nature addictologique ne pouvant être gérée en premier recours, y compris en 
microstructure, pourra conduire à un adressage vers un accompagnement et des soins 
addictologiques spécifiques (en consultation spécialisée, en CSAPA ou CAARUD), que ce soit en 
ambulatoire ou en établissement de santé spécialisé, y cormpris hospitalier.  

Parmi les indications d’orientation addictologique : 

‒ polyconsommation de substances psychoactives avec trouble de l’usage multiple et/ou com-
plexe avec des phénomènes possibles de transfert d’addiction. Une telle situation justifie une 
prise en soins addictologique spécialisée ;  

‒ souhait d’une personne de gestion médicalisée d’un TUA du fait de sa sévérité, complexité 
et/ou de l’échec d’accompagnements antérieurement menés ; 

‒ projet de sevrage et de maintien prolongé du non-usage ne pouvant se dérouler en 
ambulatoire ; 

‒ traitement médicamenteux visant l’aide à la réduction des consommations d’alcool ou au main-
tien du non-usage en contexte de TUA sévère ;  
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‒ situations de prise de risque spécifique (grossesse, pathologie psychiatrique, etc.). 

Pour toutes ces indications, existent des recommandations nationales et internationales des sociétés 
savantes, actualisées ou en voie de l’être. 

 

2.4.5.2. Interventions psycho-sociales 

Nous développons ici la modalité dite d’intervention psycho-sociale qui peut être proposée et survenir, 
à l’issue du repérage des consommations d’alcool, très précocement et prioritairement (même parfois 
exclusivement) dans l’accompagnement. Que ce repérage ait pu conduire à identifier un usage pro-
blématique ou pas d’alcool, il permet dans le même temps d’approcher l’environnement et les besoins 
non strictement médicaux de la personne. Intervenir sur ces besoins de nature psycho-sociale (qu’ils 
soient en lien ou pas avec l’alcool, mais ce dernier en ayant été alors l’opportunité) peut contribuer à 
la diminution du risque alcool, à la préservation de la santé et de la qualité de vie.  

Ce type d’intervention peut se déployer soit en ambulatoire soit en établissement de santé spécialisé 
ou médico-social.  

 

Évaluation psycho-sociale 

Comme précisé dans le repérage des déterminants qualitatifs des consommations d’alcool (se référer 
au chapitre 2.3.5.3), le contexte et l’environnement personnels doivent pouvoir être appréhendés et 
évalués. Ils peuvent en effet, à eux seuls, expliquer un usage problématique d’alcool : deuil, perte 
d’emploi, rupture affective, difficulté ou absence de logement, violences conjugales. À ce titre, ils peu-
vent constituer une cible prioritaire (et parfois suffisante) d’intervention, à l’instar des mesures de sau-
vegarde et de protection, du soutien psychothérapeutique (contribuant à l’affirmation de soi, la 
confiance, l’assertivité, la régulation des émotions, etc.), de l’aide à la réinsertion socio-professionnelle, 
ou des programmes visant l’aide au logement (Un chez-soi d’abord ou Homing first, appartement de 
coordination thérapeutique) (134, 197).  

Mais un environnement personnel s’inscrit aussi au cœur d’une société qui elle-même impacte les 
représentations personnelles et le rapport d’un individu à l’alcool. En son sein, les facteurs d’incitation 
et les facteurs de protection s’avèrent diversement et inégalement répartis, au gré des conditions so-
ciales propres à chaque situation individuelle ainsi que d’accès au système de santé et à l’éducation 
(impactant la littératie en santé). Œuvrer au renforcement des compétences psycho-sociales s’avère 
dès lors particulièrement important.  

 

Intervention psycho-sociale 

L’appréciation de l’environnement spécifique et unique à chaque usager du système de santé vise à 
identifier, faire émerger ou renforcer des compétences psycho-sociales ainsi qu’à l’accompagner vers 
une meilleure assertivité vis-à-vis de l’alcool, plutôt que d’y consentir passivement et sans choix propre 
(222, 223). 

Les compétences psycho-sociales sont des ressources cognitives (capacités de prise de décision, de 
résolution de problème, de pensée critique, etc.), émotionnelles (capacités de gestion du stress et des 
émotions, etc.), sociales (communication, affirmation de soi, capacité d’influence, de résistance, etc.) 
et fondamentales qui permettent de faire face aux exigences de la vie quotidienne, d’interagir de façon 
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satisfaisante avec son environnement et d’exercer une influence positive pour soi-même et son entou-
rage (Annexe 15). 

Un enjeu prioritaire est donc le renforcement des facteurs génériques de protection dès le début du 
parcours de vie des individus via des interventions précoces. Il s’agit ainsi d’œuvrer à renforcer les 
compétences parentales (en favorisant les interactions positives, la communication, une discipline ef-
ficace), mais aussi les compétences psycho-sociales dès le plus jeune âge et à travailler plus large-
ment sur les environnements sociaux (notamment en milieu scolaire).  

Au-delà des effets positifs observés à long terme sur les consommations de l’alcool (et de toutes autres 
substances psychoactives), ces interventions participent à la réduction des inégalités sociales de santé 
et à la prévention d’autres comportements à risque (7, 40).  

 

Soutien psychothérapeutique  

La perception de sa fragilité vis-à-vis de la pression sociale (pression du groupe) est une étape impor-
tante pour acquérir la capacité d’y résister. Une psychothérapie pourra œuvrer au renforcement de 
l’assertivité et à l’affirmation de soi. 

Plus généralement, une approche psychothérapeutique (individuelle ou familiale et de plusieurs types 
possibles : de soutien, systémique, cognitivo-comportementale, analytique) permet d’accompagner la 
souffrance psychique, les difficultés relationnelles et d’ouvrir un espace de parole (40, 92, 224, 225) 
(Annexe 13). 

 

2.4.5.3. L’accompagnement en microstructure médicale en addictologie 

Organisées en réseaux sur l’ensemble du territoire23 (199), les microstructures médicales proposent 
des espaces de soins coordonnés visant particulièrement à répondre aux besoins des professionnels 
de premier recours en ville confrontés à des situations difficiles et/ou complexes. Il s’agit d’une perma-
nence hebdomadaire d’accès gratuit à une équipe pluriprofessionnelle visant l’expertise et l’accompa-
gnement à l’échelle psycho-sociale au cœur de l’exercice de la médecine générale puisque se situant 
sur le lieu même de son exercice (cabinet de médecine générale, centre de santé, MSP). L’accompa-
gnement s’y partage ainsi, au minimum, entre un médecin généraliste, un psychologue, un travailleur 
social (94, 195).  

Les microstructures sont donc inscrites et ancrées dans le maillage territorial de premier recours. Elles 
concernent les addictions, la santé mentale, la précarité et les maladies chroniques en favorisant l’ac-
cès aux soins et sans discrimination (ce facteur se révélant particulièrement pertinent pour accueillir 
les femmes qui constituent la part la plus importante de la file active des microstructures).  

Les professionnels de la microstructure accueillent chaque personne et élaborent en commun, lors de 
réunions cliniques, les propositions d’accompagnement qui paraissent les plus adaptées à chaque 
situation. Ces temps de délibération et cette réflexion clinique partagée constituent la spécificité et sont 
au fondement du travail en microstructure (199). Ces professionnels travaillent également en partena-
riat avec l’hôpital et le secteur médico-social, contribuant en cela à la coopération entre les différents 
acteurs et structures, quels que soient le niveau de recours et la spécificité et qu’ils soient en ville ou 

 
23 Lien vers Réseau national des microstructures qui propose une cartographie nationale du réseau et facilite ainsi les orien-

tations : https://www.reseaux-rms.org/reseaux/  
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à l’hôpital. Ce suivi médico-psycho-social de proximité peut être plus adapté aux situations complexes 
de certains patients, en particulier confrontés à des problématiques sociales et dont les addictions sont 
associées à d’autres pathologies. Les microstructures constituent donc un premier niveau d’orientation 
facilité (par l’unité de lieu et l’unité de temps) et particulièrement pertinent pour les professionnels de 
premier recours et les personnes en difficulté avec leurs consommations d’alcool. L’alcool serait d’ail-
leurs la 1re substance psychoactive représentée dans la file active des microstructures médicales en 
addictologie. 

 

2.4.6. Valoriser et impliquer l’auto-support et l’entraide par les pairs 

2.4.6.1. La « pair-aidance » 

Les personnes qui sont, ou ont été, en difficulté avec l’alcool, voire touchées par l’addiction (le trouble 
de l’usage de quelque intensité que ce soit) développent un savoir expérientiel sur leur maladie à tous 
les stades de son développement (226) : la période antérieure aux soins, l’expérience du soin et la 
phase de rétablissement. L’entraide et l’auto-support reposent sur la « pair-aidance », par le partage 
de cette expérience et le soutien mutuel. 

C’est au sein des groupes de parole ou lors d’échanges individuels avec un pair-aidant que ces par-
tages d’expérience deviennent un fort levier d’identification pour le patient. L’identification est un phé-
nomène par lequel une personne assimile un trait de personnalité d’une autre personne dans un 
processus de changement. Dans le cas du trouble de l’usage, l’identification peut intervenir en amont 
de la prise de conscience par la personne de sa pathologie et jouer un rôle de déclic, et en aval en 
jouant sur les freins motivationnels (comme le manque de confiance, la résignation, le désespoir). 

 

2.4.6.2. Patient partenaire et patient expert  

Le « patient partenaire » ou « patient expert » est un patient rétabli qui a complété sa connaissance 
intime de la maladie par une formation (en éducation thérapeutique) et validé ses acquis (formation 
diplômante) (226-230). 

Il intervient dans le cadre d’une structure de santé : 

‒ auprès des patients comme « pair-aidant » : son action inclut la visite en chambre, le suivi, 
éventuellement aussi l’accompagnement dans la durée ; 

‒ au sein même des équipes soignantes comme « patient partenaire » en participant aux soins 
proposés par la structure : animation de groupes de parole ou d’ateliers thérapeutiques. 

Son champ d’intervention couvre le conseil, l’enseignement, la formation et la recherche. Il représente 
également les intérêts des usagers auprès des instances de santé. 

 

2.4.6.3. Groupes de parole 

Le groupe de parole est un outil thérapeutique important pour le maintien dans le parcours de soin et 
la stabilisation de la personne dans son nouvel équilibre de vie. Parce qu’elles ont rencontré les mêmes 
difficultés, parfois vécu les mêmes échecs, les personnes peuvent s’apporter écoute bienveillante et 
soutien psychologique lors de ces réunions. Le groupe devient un lieu où la parole se libère, loin des 
représentations. 
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Le groupe de parole propose le plus souvent de réfléchir collectivement à un thème en lien avec la 
maladie et à chacun de partager sur ses propres difficultés ou ses craintes, mais aussi et surtout ses 
solutions et ses espoirs. Collectivement, les participants trouvent en eux des solutions et des res-
sources nouvelles ou insoupçonnées.  

Si le groupe de parole joue surtout un rôle dans le rétablissement de la personne, il peut favoriser la 
prise de conscience en levant les derniers freins du déni des troubles et permettre l’accès aux soins. 

On pense naturellement au mouvement des Alcooliques anonymes (231) ancré depuis des décennies 
et dans de très nombreux pays. Mais il existe de nombreuses autres structures qui proposent aussi 
cet outil thérapeutique : 

‒ dans le secteur médical : service d’addictologie, centre de postcure ; 

‒ dans le secteur médico-social : CSAPA, CJC (232) ; 

‒ dans le secteur associatif : la place des associations au sein d’études scientifiques rigoureuses 
est désormais reconnue, notamment grâce à un travail coordonné par l’INSERM en 2017 (233, 
234). 

Des annuaires en ligne permettent d’orienter les professionnels et les patients vers l’une de ces 
structures et vers divers outils numériques d’information et d’auto-support (se référer à l’Annexe 11). 
Ces annuaires et les connexions au sein du réseau de santé sont accessibles via la communauté 
professionnelle territoriale de santé (CPTS) (181) et/ou l’ARS. 

 

2.4.6.4. Abstinence ou pas, un objectif commun d’accueil et d’accompagnement 

Si la logique de l’auto-support et de l’entraide des usagers devenus abstinents est clairement définie 
et intégrée, la question de l’abstinence ou pas reste ouverte. La promotion et le maintien de l’absti-
nence sont bien souvent au cœur de l’objectif commun des groupes d’entraide, à l’instar du mouvement 
des Alcooliques anonymes qui est à l’origine du concept, historiquement identifié et déployé de par le 
monde. L’auto-support et l’entraide des consommateurs « actifs » d’alcool ne tombent quant à eux pas 
d’emblée sous le sens malgré des associations et groupes de parole dédiés (235). La reconnaissance 
et la valorisation des stratégies mises en place par les personnes elles-mêmes, expertes de leurs 
propres consommations, contribuent de fait à l’émergence d’une dynamique d’auto-support des 
consommateurs actifs d’alcool. Car le principe d’empowerment ne signifie justement pas auto-gestion 
complète par la personne elle-même et n’exclut donc pas l’accompagnement des personnes, qu’il 
émane des pairs – dans un cadre associatif ou pas, et par émulation sociale –, des professionnels de 
santé, des acteurs de la RdRD en matière d’alcool. Le principal est effectivement de pouvoir accueillir 
toute personne, portée par ses ressources et ses échecs, et avec ses objectifs propres.  

 

2.4.6.5. Un relais facilité vers le secteur de l’addictologie 

Les associations d’entraide, les pairs-aidants, les patients experts addictions (PEA) peuvent assurer 
le relais entre le professionnel de premier recours et la prise en charge par le réseau d’addictologie 
dont les modalités ne répondent pas à l’objectif de temporalité d’une personne (les délais d’attente de 
rendez-vous en CSAPA peuvent parfois atteindre plusieurs mois). Le positionnement des pairs-ai-
dants, PEA au sein des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) est ainsi essentiel 
pour permettre une couverture territoriale.  
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2.4.7. Accompagner aussi l’entourage des personnes en difficulté avec 
l’alcool 

Cet accompagnement de l’entourage est particulièrement justifié dans les situations d’usage problé-
matique d’alcool. Tous les leviers possibles liés à l’environnement de la personne doivent alors être 
activés. Trop souvent oubliés, l’entourage, les aidants sont une ressource importante mais qu’il faut 
soutenir et étayer en les informant, en leur expliquant les causes et les conséquences, en les outillant, 
en les valorisant et surtout en les accompagnant eux aussi, y compris au-delà des violences induites 
(conjugales, intra-familiales), sous peine de les voir lâcher. Une orientation vers des aides peut être 
nécessaire et importante à mettre en place, notamment vers un travailleur social et vers un soutien 
psychique (psychologue).  

 

Les CSAPA, les services sociaux et médico-sociaux, les associations, les plateformes numériques 
accueillent aussi les demandes de l’entourage et peuvent répondre à leurs questions. Il s’agit notam-
ment : 

‒ de les aider à mieux comprendre la situation de leur proche en difficulté avec l’alcool, particu-
lièrement les mécanismes sous-jacents aux troubles du comportement induits par le trouble de 
l’usage et pourquoi cet état ne peut se réduire à une question de volonté individuelle ; 

‒ de les éclairer sur la place des bénéfices de l’alcool malgré les risques encourus, à comprendre 
ainsi la dimension auto-thérapeutique de l’alcool et conséquemment le risque de décompensa-
tion psychique en cas d’intervention restreinte à l’usage d’alcool sans tenir compte de l’état 
psychique sous-jacent ; 

‒ d’informer sur les points de vigilance particulièrement importants à avoir si leur proche est en 
situation de trouble de l’usage sévère (donc avec dépendance) : 

 pour le malade : les complications potentielles justifiant un éclairage sur l’urgence médicale 
que constitue un sevrage accidentel et/ou non encadré, l’importance de la préservation de 
l’alimentation, de l’hydratation et du sommeil, le risque de rechute après sevrage et son ac-
compagnement, 

 pour l’entourage : le risque de codépendance et de rupture inhérente. 

 

En effet, cet entourage (tout particulièrement familial) doit aussi être protégé des conséquences de 
consommations problématiques de leur proche sur leur propre équilibre de vie (77). On appelle codé-
pendance l’ensemble des comportements adoptés par l’entourage pour composer avec la maladie. 
Bien souvent, ces ajustements comportementaux partent d’une réelle volonté d’aider le patient mais 
avec le temps ils peuvent épuiser l’entourage et conduire à une aggravation de la situation. Parmi ces 
comportements, on trouve la montée du sentiment de culpabilité, la tendance à l’hyper-contrôle, voire 
à l’infantilisation du patient, la résignation et l’incapacité à dire non et à fixer des limites à la relation ou 
à l’aide apportée au malade. À l’extrême, des violences favorisées par l’usage d’alcool peuvent con-
duire à des actions spécifiques de sauvegarde et de protection. 

  

De nombreux témoignages ou récits de vie de personnes ayant souffert d’un trouble de l’usage d’al-
cool, aux profils et aux parcours variés, existent sous la forme de livres (236-238), films, documentaires 
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ou podcasts 24. Ils peuvent apporter à l’entourage (comme aux professionnels) un éclairage nouveau 
sur les TUA en partant du vécu du malade et par les témoignages de leurs proches réduire le sentiment 
d’isolement et d’impuissance. 

 

 

 

 
24 À titre d’exemples, le podcast radiophonique suivant : Des femmes qui boivent, série documentaire, France Culture, émission 
de Perrine Kervran « LSD. La série documentaire » ainsi que le documentaire télévisuel suivant : Alcool au féminin, documentaire 
de Marie-Christine Gambart (Fr., 2021, 52 min), émission « Infrarouge », France 2.  
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Annexe 1. Classement selon la gravité des dommages globaux (individuels et 
collectifs) induits par les substances psychoactives 

Dans le classement selon la gravité des dommages globaux (individuels et collectifs) induits par les 
substances psychoactives, l’alcool est en première position, avant même l’héroïne, le crack, la co-
caïne, mais également avant le tabac. Des résultats similaires sont constatés en Angleterre (9) et en 
France (10). 

 

En Angleterre 

 

 
 
 
Source : Nutt DJ, King LA, Phillips LD. Drug harms in the UK: a multicriteria decision analysis. Lancet 2010;376(9752):1558-65. 
Figure 4: Overall weighted scores for each of the drugs p. 1563. http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(10)61462-6  
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En France  

 

 

 

Source : Bourgain C, Falissard B, Blecha L, Benyamina A, Karila L, Reynaud M. A damage/benefit evaluation of addictive product 
use. Addiction 2012;107(2):441-50. Figure 1 Products ordered by decreasing overall damages. Contributions to the overall score of 
each six damage criteria.The three user criteria are clustered at the top shown in blue; the three social criteria at the bottom shown 
in red – p. 445. http://dx.doi.org/10.1111/j.1360-0443.2011.03675.x  
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Annexe 2. Stratégie de recherche documentaire 

La stratégie de recherche documentaire a été mise à jour au 20/01/2023. 

 

Sources d’information 

 

Bases de données bibliographiques 

‒ Medline (National Library of Medicine, États-Unis) 

 

La stratégie d’interrogation des bases de données précise pour chaque question et/ou type d’étude les 
termes de recherche utilisés, les opérateurs booléens et la période de recherche. 

Les termes de recherche utilisés sont soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des 
termes libres (du titre ou du résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.  

Les recherches ont porté sur les publications en langue anglaise et française. 

Le tableau présente de façon synthétique les étapes successives de l’interrogation dans la base de 
données Medline.  

 

‒ En complément de ces recherches, la Cochrane Library a été interrogée. 

 

 

Tableau. Stratégie de recherche dans la base de données Medline  

 

 Termes utilisés Période de 
recherche 

Nombres de 
références 

Parcours alcool : méta-analyses, revues systématiques  2015 – 
10/2021 

78 

 

Étape 1 

 

((MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders --
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related 
Disorders -- prevention & control") OR Ti,ab(Harmful 
drink*) OR Ti,ab(hazardous drinker*) OR Ti,ab(hazardous 
alcohol consumption) OR Ti,ab(episodic heavy drinking) 
OR (Ti,ab(Hazardous use) AND Ti(alcohol)) OR Ti,ab(al-
cohol misuse) OR Ti(Alcohol consumption) OR Ti(alco-
hol-related harm*) OR Ti,ab(low risk drinking) OR 
Ti,ab(excessive alcohol use) OR Ti,ab(excessive alcohol 
consumption) OR Ti(risky drinking)) 
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ET    

Étape 2 ((MESH.EXACT.EXPLODE("Patient Care Team") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Delivery of Health Care, Inte-
grated") OR MESH.EXACT("Delivery of Health Care") OR 
MESH.EXACT("Patient Care Management") OR 
MESH.EXACT("Critical Pathways") OR 
MESH.EXACT("General Practice -- methods") OR 
MESH.EXACT("Practice Patterns, Physicians’") OR 
MESH.EXACT("Primary Health Care") OR 
MESH.EXACT("Patient Care Management") OR 
MESH.EXACT("Interprofessional Relations") OR ti(coor-
dination) OR ti,ab(clinical pathway) OR ti,ab( integrated 
care) OR Ti(Early detect*) OR Ti(primary care) OR 
Ti,ab(early screening) OR Ti(brief intervention*) OR 
Ti(minimal intervention) OR Ti(identification) OR Ti(physi-
cian’s attitude) OR Ti(primary health care) OR Ti(occupa-
tional health care) OR Ti(specialized health care) OR 
Ti(general practitioner*) OR (Ti(primary care health) AND 
(Ti(provider*) OR Ti(worker*) OR Ti(nurse*) OR Ti(physi-
cian*)) 

  

ET    

Étape 3 ((TI(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI(metaanalys[*3]) OR 
TI(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR 
TI(systematic* PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR 
TI(systematic* PRE/0 overview[*3]) OR TI(systematic* 
PRE/0 review[*3]) OR DTYPE(meta-analysis) OR 
DTYPE(systematic review) OR PUB(cochrane database 
syst rev)) 

  

    

Parcours alcool : recommandations 2015 – 
10/2021 

25 

 

Étape 1 

((MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders --
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related 
Disorders -- prevention & control") OR Ti,ab(Harmful 
drink*) OR Ti,ab(hazardous drinker*) OR Ti,ab(hazardous 
alcohol consumption) OR Ti,ab(episodic heavy drinking) 
OR (Ti,ab(Hazardous use) AND Ti(alcohol)) OR Ti,ab(al-
cohol misuse) OR Ti(Alcohol consumption) OR Ti(alco-
hol-related harm*) OR Ti,ab(low risk drinking) OR 
Ti,ab(excessive alcohol use) OR Ti,ab(excessive alcohol 
consumption) OR Ti(risky drinking)) 
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ET    

Étape 2 ((MESH.EXACT.EXPLODE("Patient Care Team") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Delivery of Health Care, Inte-
grated") OR MESH.EXACT("Delivery of Health Care") OR 
MESH.EXACT("Patient Care Management") OR 
MESH.EXACT("Critical Pathways") OR 
MESH.EXACT("General Practice -- methods") OR 
MESH.EXACT("Practice Patterns, Physicians’") OR 
MESH.EXACT("Primary Health Care") OR 
MESH.EXACT("Patient Care Management") OR 
MESH.EXACT("Interprofessional Relations") OR ti(coor-
dination) OR ti,ab(clinical pathway) OR ti,ab( integrated 
care) OR Ti(Early detect*) OR Ti(primary care) OR 
Ti,ab(early screening) OR Ti(brief intervention*) OR 
Ti(minimal intervention) OR Ti(identification) OR Ti(physi-
cian’s attitude) OR Ti(primary health care) OR Ti(occupa-
tional health care) OR Ti(specialized health care) OR 
Ti(general practitioner*) OR (Ti(primary care health) AND 
(Ti(provider*) OR Ti(worker*) OR Ti(nurse*) OR Ti(physi-
cian*)) 

  

ET    

    

Réductions des risques : recommandations 2016 –/2023 50 

Étape 1 ((Ti(related harm*) OR Ti(related-harm*) OR Ti(low risk*) 
OR Ti(brief intervention*) OR Ti(early intervention*) OR 
Ti(reduc*) OR Ti(early detection) OR Ti(harm* reduction) 
OR Ti(harm*-reduction)) AND (Ti(alcohol*) OR Ti(drink*) 
OR Ti(ethanol)) 

  

ET    

Étape 2 ((TI(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position 
PRE/0 paper) OR TI(recommendation[*1]) OR 
TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(health planning 
guidelines) OR DTYPE(consensus development confer-
ence) OR DTYPE(consensus development conference, 
NIH) OR DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice guide-
line) 

  

    

Réductions des risques : méta-analyses 2016 –/2023 129 

Étape 1 ((Ti(related harm*) OR Ti(related-harm*) OR Ti(low risk*) 
OR Ti(brief intervention*) OR Ti(early intervention*) OR 
Ti(reduc*) OR Ti(early detection) OR Ti(harm* reduction) 
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OR Ti(harm*-reduction)) AND (Ti(alcohol*) OR Ti(drink*) 
OR Ti(ethanol)) 

ET    

Étape 2 TI(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI(metaanalys[*3]) OR 
TI(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR 
TI(systematic* PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR 
TI(systematic* PRE/0 overview[*3]) OR TI(systematic* 
PRE/0 review[*3]) OR EMB.EXACT(meta-analysis) OR 
EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-
analysis) OR DTYPE(systematic review) OR 
PUB(cochrane database syst rev) 

  

    

Parcours alcool et femmes : recommandations 2016 – 
12/2022 

126 

Étape 1 ((MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT("Drinking Behavior") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Ethanol") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Harm reduction") OR 
Ti,ab(harm reduction) OR Ti,ab(Early detect*) Ti,ab(early 
screening) OR Ti,ab(brief intervention*) OR Ti,ab(minimal 
intervention) OR Ti,ab(identification) OR Ti,ab(Harmful 
drink*) OR Ti,ab(hazardous drinker*) OR Ti,ab(hazardous 
alcohol consumption) OR Ti,ab(episodic heavy drinking) 
OR (Ti,ab(Hazardous use) AND Ti(alcohol)) OR Ti,ab(al-
cohol misuse) OR Ti(Alcohol consumption) OR Ti(alco-
hol-related harm*) OR Ti,ab(low risk drinking) OR 
Ti,ab(excessive alcohol use) OR Ti,ab(excessive alcohol 
consumption) OR Ti(alcohol consumption) OR Ti(risky 
drinking) OR Ti(ethanol))) 

  

ET    

 MESH.EXACT("Women’s Health") OR 
MESH.EXACT("Women") OR MESH.EXACT("Pregnant 
Women") OR MESH.EXACT("Pregnancy") OR 
MESH.EXACT("Female") OR 
MESH.EXACT("Perinatology") OR 
MESH.EXACT("Perinatal Care") OR 
MESH.EXACT("Neonatal Nursing") AND (Ti(Woman) OR 
Ti(women) OR Ti(Female) OR Ti(Pregnancy) OR Ti(preg-
nant) OR Ti(perinat*)) 
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ET    

Étape 2 ((TI(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position 
PRE/0 paper) OR TI(recommendation[*1]) OR 
TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(health planning 
guidelines) OR DTYPE(consensus development confer-
ence) OR DTYPE(consensus development conference, 
NIH) OR DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice guide-
line))) 

  

    

Parcours alcool et femmes : méta-analyses, revues systéma-
tiques 

2016 – 
12/2022 

45 

Étape 1 ((MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT("Drinking Behavior") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Ethanol") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Harm reduction") OR 
Ti,ab(harm reduction) OR Ti,ab(Early detect*) Ti,ab(early 
screening) OR Ti,ab(brief intervention*) OR Ti,ab(minimal 
intervention) OR Ti,ab(identification) OR Ti,ab(Harmful 
drink*) OR Ti,ab(hazardous drinker*) OR Ti,ab(hazardous 
alcohol consumption) OR Ti,ab(episodic heavy drinking) 
OR (Ti,ab(Hazardous use) AND Ti(alcohol)) OR Ti,ab(al-
cohol misuse) OR Ti(Alcohol consumption) OR Ti(alco-
hol-related harm*) OR Ti,ab(low risk drinking) OR 
Ti,ab(excessive alcohol use) OR Ti,ab(excessive alcohol 
consumption) OR Ti(alcohol consumption) OR Ti(risky 
drinking) OR Ti(ethanol))) 

  

ET    

Étape 2 MESH.EXACT("Women’s Health") OR 
MESH.EXACT("Women") OR MESH.EXACT("Pregnant 
Women") OR MESH.EXACT("Pregnancy") OR 
MESH.EXACT("Female") OR 
MESH.EXACT("Perinatology") OR 
MESH.EXACT("Perinatal Care") OR 
MESH.EXACT("Neonatal Nursing") AND (Ti(Woman) OR 
Ti(women) OR Ti(Female) OR Ti(Pregnancy) OR Ti(preg-
nant) OR Ti(perinat*)) 

  

ET    
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Étape 3 TI(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI(metaanalys[*3]) OR 
TI(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR 
TI(systematic* PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR 
TI(systematic* PRE/0 overview[*3]) OR TI(systematic* 
PRE/0 review[*3]) OR EMB.EXACT(meta-analysis) OR 
EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-
analysis) OR DTYPE(systematic review) OR 
PUB(cochrane database syst rev) 

  

    

Parcours alcool et jeunes : méta-analyses, revues systéma-
tiques 

2016 – 
01/2023 

17 

Étape 1 MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT("Drinking Behavior") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Ethanol") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related Disorders -- 
prevention & control") OR Ti(hazardous drinker*) OR 
Ti(hazardous alcohol consumption) OR Ti(episodic heavy 
drinking) OR Ti(drink*) OR Ti,ab(Hazardous use) 

  

ET    

Étape 2 Ti,ab(alcohol) OR Ti,ab(alcohol misuse) OR Ti,ab(Alcohol 
consumption) OR Ti,ab(alcohol-related harm*) OR 
Ti,ab(low risk drinking) OR Ti,ab(excessive alcohol use) 
OR Ti,ab(excessive alcohol consumption) OR Ti,ab(alco-
hol consumption) OR Ti,ab(risky drinking) OR Ti,ab(etha-
nol) 

  

Étape 3 MESH.EXACT.EXPLODE("Harm reduction") OR 
Ti,ab(harm reduction) OR Ti,ab(Reduction) OR 
Ti,ab(Early detect*) OR Ti,ab(early screening) OR 
Ti,ab(brief intervention*) OR Ti,ab(minimal intervention) 
OR Ti,ab(identification) OR Ti,ab(Harmful drink*) 

  

ET    

Étape 4 MESH.EXACT("Child") OR MESH.EXACT("Child Behav-
ior") OR MESH.EXACT("Child Health") OR 
MESH.EXACT("Young Adult") OR 
MESH.EXACT("Underage Drinking") OR 
MESH.EXACT("Adolescent Behavior") OR 
MESH.EXACT("Adolescent") OR 
MESH.EXACT("Adolescent Health") OR 
MESH.EXACT("Alcohol Drinking in College") OR 
MESH.EXACT("Student Health Services") OR 
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MESH.EXACT("Students") OR 
MESH.EXACT("Universities") OR Ti,ab(young*) OR 
Ti,ab(child*) OR ti,ab(adolescent*) OR Ti,ab(college) OR 
Ti,ab(student*) OR Ti,ab(universit*) 

ET  

 

  

Étape 5 TI(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI(metaanalys[*3]) OR 
TI(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR 
TI(systematic* PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR 
TI(systematic* PRE/0 overview[*3]) OR TI(systematic* 
PRE/0 review[*3]) OR EMB.EXACT(meta-analysis) OR 
EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-
analysis) OR DTYPE(systematic review) OR 
PUB(cochrane database syst rev) 

  

    

Parcours alcool et jeunes : recommandations 2016 – 
01/2023 

 

10 

Étape 1 MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT("Drinking Behavior") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Ethanol") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related Disorders -- 
prevention & control") OR Ti(hazardous drinker*) OR 
Ti(hazardous alcohol consumption) OR Ti(episodic heavy 
drinking) OR Ti(drink*) OR Ti,ab(Hazardous use) 

  

ET    

Étape 2 Ti,ab(alcohol) OR Ti,ab(alcohol misuse) OR Ti,ab(Alcohol 
consumption) OR Ti,ab(alcohol-related harm*) OR 
Ti,ab(low risk drinking) OR Ti,ab(excessive alcohol use) 
OR Ti,ab(excessive alcohol consumption) OR Ti,ab(alco-
hol consumption) OR Ti,ab(risky drinking) OR Ti,ab(etha-
nol) 

  

ET    

Étape 3 MESH.EXACT.EXPLODE("Harm reduction") OR 
Ti,ab(harm reduction) OR Ti,ab(Reduction) OR 
Ti,ab(Early detect*) OR Ti,ab(early screening) OR 
Ti,ab(brief intervention*) OR Ti,ab(minimal intervention) 
OR Ti,ab(identification) OR Ti,ab(Harmful drink*) 

  

ET    



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 139 

Étape 4 MESH.EXACT("Child") OR MESH.EXACT("Child Behav-
ior") OR MESH.EXACT("Child Health") OR 
MESH.EXACT("Young Adult") OR 
MESH.EXACT("Underage Drinking") OR 
MESH.EXACT("Adolescent Behavior") OR 
MESH.EXACT("Adolescent") OR 
MESH.EXACT("Adolescent Health") OR 
MESH.EXACT("Alcohol Drinking in College") OR 
MESH.EXACT("Student Health Services") OR 
MESH.EXACT("Students") OR 
MESH.EXACT("Universities") OR Ti,ab(young*) OR 
Ti,ab(child*) OR ti,ab(adolescent*) OR Ti,ab(college) OR 
Ti,ab(student*) OR Ti,ab(universit*) 

  

ET    

Étape 5 ((TI(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position 
PRE/0 paper) OR TI(recommendation[*1]) OR 
TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(health planning 
guidelines) OR DTYPE(consensus development confer-
ence) OR DTYPE(consensus development conference, 
NIH) OR DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice guide-
line))) 

 

  

    

Alcool et pairs-aidants : recommandations 2016 – 
01/2023 

14 références 

Étape 1 MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol Drinking") OR 
MESH.EXACT("Drinking Behavior") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Induced Disorders -- 
prevention & control") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcoholism -- prevention & 
control") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Ethanol") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Alcohol-Related Disorders -- 
prevention & control") OR Ti(hazardous drinker*) OR 
Ti(hazardous alcohol consumption) OR Ti(episodic heavy 
drinking) OR Ti(drink*) OR Ti,ab(Hazardous use) 

  

ET    

Étape 2 Ti,ab(alcohol) OR Ti,ab(alcohol misuse) OR Ti,ab(Alcohol 
consumption) OR Ti,ab(alcohol-related harm*) OR 
Ti,ab(low risk drinking) OR Ti,ab(excessive alcohol use) 
OR Ti,ab(excessive alcohol consumption) OR Ti,ab(alco-
hol consumption) OR Ti,ab(risky drinking) OR Ti,ab(etha-
nol) 

  

ET    
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Étape 3 MESH.EXACT.EXPLODE("Harm reduction") OR Ti(harm 
reduction) OR Ti(Reduction) OR Ti(Early detect*) OR 
Ti(early screening) OR Ti(brief intervention*) OR Ti(mini-
mal intervention) OR Ti(identification) OR Ti (Harmful 
drink*) OR Ti(Risk reduction) 

  

ET    

Étape 4 MESH.EXACT("Peer Group") OR MESH.EXACT("Peer 
Influence") OR Ti(peer group) OR Ti(peer-group) OR 
Ti(peer influence) OR Ti(peer-help) OR Ti(peer help) OR 
Ti(peer-led) OR Ti(peer-based) OR Ti(peer based) OR 
Ti(peer network*) OR Ti(peer work*) OR Ti(peer-crowds) 
OR Ti(peer crowds) OR Ti(peer) BUT Ti(peer review*) 
BUT Ti(peer-review*) 

  

    

 

Veille 

Une veille sur le sujet a été menée jusqu’à janvier 2023. 

 

 

Sites consultés (au 20/01/2023) 

Société française d’alcoologie 

Association Addictions France 

Observatoire socio-épidémiologique alcool-drogues en Wallonie et à Bruxelles 

Fédération bruxelloise francophone des institutions pour toxicomanes 

Association pour la santé publique du Québec – Trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (ASPQ-
TSAF) 

Harm Reduction International 

Addict’aide  

European Federation of Addiction Societies 

Réseau de prévention des addictions 

Perinatal Services BC 

Organisation mondiale de la santé – IRIS 

Commission de la santé mentale du Canada 

Commission européenne 

Centre fédéral d’expertise de soins de santé 

Knowledge for Policy – Commission européenne 

Publications du ministère de la Santé et des Services sociaux 

Ministère de la Santé – Grand-Duché de Luxembourg 
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Gouvernement du Canada 

Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances  

Centers for Disease Control and Prevention 

East Sussex County Council 

European Monitoring Centre or Drugs and Drug Addiction 

Service public fédéral (SPF) Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement 

Institut national de santé publique du Québec 

Nations unies 

Organisation mondiale de la santé 

New South Wales Government 

Focus on Youth, Football & Alcohol 

Projet IP-Jeunes 

Modus Bibendi 

Reducing Alcohol Related Harm 

Center of Excellence for Women’s Health 

Agency for Healthcare Research and Quality 

Cochrane Library 

College Drinking (un site du National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) 

Health Research Board (HRB) 

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

National Health and Medical Research Council (NHMRC) 

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 

National Institute for Health and Care Excellence 
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Annexe 3. Quantifier les consommations d’alcool – Le verre standard d’alcool et 
ses équivalences 

En France, le verre standard (ou 1 unité) contient 10 grammes d’alcool pur. Son volume ne dépend 
donc que du degré d’alcool de la boisson en question.  

Des schémas d’équivalence de verre standard selon le type de boisson alcoolisée ont été proposés 
comme suit (29, 239, 240).  

 

 

 
Source : Réseau des établissements de santé pour la prévention des addictions. Accompagner la réduction de la consommation 
d'alcool. Paris: Respadd; 2020. Le verre standard p.5. https://www.respadd.org/blog/2020/08/03/livret-accompagner-la-reduction-
de-la-consommation-dalcool/ 
 

 

Une attention particulière doit être portée au fait que si les bières de plus grande consommation dis-
ponibles en grande surface sont titrées à 5°, d’autres bières sont plus fortement titrées, de 7 à 10°, 
voire plus encore, ce qui accroît d’autant plus la quantité d’alcool pur de la bière concernée. Ainsi, si 
une canette de 25 cl de bière de ménage (autour de 4 à 5°) équivaut à 1 VS, une canette de 50 cl de 
bière à 9° équivaut 4 VS et non pas 2 VS. De même, le degré d’alcoolémie du vin est de plus en plus 
souvent supérieur à 12°, ce qui peut fausser également l’évaluation en VS. 

Si le verre standard est un bon outil de chiffrage, il n’en demeure pas moins qu’être au plus près de la 
réalité des usages implique de s’adapter à la manière dont chacun consomme et s’évalue. Le VS est 
de fait souvent très différent du « verre maison » et il peut aussi différer du verre restaurant ou bar. Il 
faudra alors les quantifier comme tel, ainsi que le cas échéant le nombre de bouteilles (notamment en 
cas de binge drinking) en considérant le nombre de VS par bouteille. 

Pour l’usager, une boisson alcoolisée n’en vaut pas une autre (même s’il s’agit du même éthanol). Il 
est donc important de pouvoir reconnaître que ces expériences sont très différentes et ne pas diaboli-
ser ou valoriser certaines boissons plutôt que d’autres sous peine d’être contre-productif. 
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Annexe 4. Détecter un trouble de l’usage d’alcool (TUA) – La version 5 du 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 

 

Le trouble de l’usage de l’alcool (recouvrant les catégories antérieures d’abus et de dépendance) est 
défini selon le DSM-5 sur la base des 11 critères (241), comme un mode d’usage problématique de 
l’alcool conduisant à une altération du fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative, 
caractérisé par la présence d’au moins deux des manifestations suivantes, au cours d’une période de 
12 mois : 

1. L’alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou durant une période plus prolon-
gée que prévu. 

2. Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler la consommation 
d’alcool. 

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir de l’alcool, à utiliser de 
l’alcool ou à récupérer de ses effets. 

4. Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer de l’alcool. 

5. Consommation répétée d’alcool conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, 
au travail, à l’école ou à la maison. 

6. Consommation continue d’alcool malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants 
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de l’alcool. 

7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou réduites 
à cause de l’usage de l’alcool. 

8. Consommation répétée d’alcool dans des situations où cela peut être physiquement dangereux. 

9. L’usage de l’alcool est poursuivi bien que la personne sache avoir un problème psychologique 
ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par l’alcool. 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : 

- besoin de quantités notablement plus fortes d’alcool pour obtenir une intoxication ou l’effet dé-
siré ; 

- effet notablement diminué en cas de l’usage continu d’une même quantité d’alcool. 

11. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

- Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes ; 
- l’alcool (ou une substance très proche, telle qu’une benzodiazépine) est pris pour soulager ou 

éviter les symptômes de sevrage. 
 

Un nombre seuil de 2 critères au moins au cours d’une période de 12 mois est nécessaire pour parler 
de TUA avec la stratification des TUA suivante :  

‒ Léger (2-3 symptômes) 

‒ Modéré (4-5) 

‒ Sévère (6 ou plus) étant considéré comme une addiction certaine 

‒ La dépendance correspondant peu ou prou à au moins 4 critères ou plus 
 
Source : American Psychiatric Association, Crocq MA, Guelfi JD, Boyer P, Pull CB, Pull MC. Reoubles de l'usage de l'alcool. 
Critère diagnostiques. Dans: DSM-5 - Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Paris: Elsevier Masson; 2015. p. 
643. https://psyclinicfes.files.wordpress.com/2020/03/dsm-5-manuel-diagnostique-et-statistique-des-troubles-mentaux.pdf  
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Annexe 5. Les repères de consommation d’alcool dits à moindre risque 

 

Depuis 2017, les repères visant à définir une consommation à moindre risque sont les 
suivants : 

Ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine ; 

Ne pas consommer plus de 2 verres par jour ; 

Avoir des jours dans la semaine sans consommation ; 

 

Pour être plus facilement comprise et mémorisée, la formulation grand public, est la suivante 
« Pour votre santé, maximum 2 verres par jour et pas tous les jours ». 

 

Ces repères25 (22, 239) basés sur la quantité et la fréquence permettent l’évaluation du risque chro-
nique lié à l’alcool en fonction de la dose ainsi que le risque d’habituation qui est un facteur de risque 
d’évolution vers la dépendance. 

‒ En deçà de ces repères, la consommation est dite à moindre risque. Ce résultat doit pourtant 
être pondéré au regard de la sous-déclaration et des fluctuations (selon un principe de conti-
nuum) des consommations ainsi qu’en cas de facteur(s) de vulnérabilité (grossesse, conduite 
de véhicule, consommation concomitante de psychotropes, condition somatique affectant la 
métabolisation de l’alcool ou la toxicité de l’alcool sur l’organisme, particulièrement le système 
nerveux central, y compris le grand âge, etc.). Ainsi, même en deçà de ces repères, le risque 
persiste (notamment le risque cancérigène) et peut même dans certains cas rester important. 
Un accompagnement vers un moindre risque alcool sera toujours utile à titre individuel autant 
que collectif (du fait de l’interactionnisme et par effet d’émulation) même pour des consomma-
tions considérées comme faibles en quantité.   

‒ Au-delà de ces repères, le risque est d’emblée considéré comme significatif pour la santé (la 
mortalité augmentant linéairement en parallèle de la quantité consommée) et pour la qualité de 
vie, justifiant un accompagnement pérenne vers un moindre risque alcool via une modulation 
des modalités d’usage, à l’échelle quantitative autant que qualitative. 

 

 
25 De nouveaux repères de consommation d’alcool pour limiter les risques sur sa santé (santepubliquefrance.fr) 
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Annexe 6. Courbes de mortalité attribuable à l’alcool en fonction de la quantité 
consommée 

Iconographie issue de l’avis d’experts relatif à l’évolution du discours public en matière de consomma-
tion d’alcool en France organisé par Santé publique France et l’Institut national du cancer et dont les 
recommandations ont été publiées le 4 mai 2017 (22, 121, 122, 242) 

 

 
Source : Santé Publique France, Institut National du Cancer. Méthodologie pour déterminer le risque de mortalité sur une vie 
attribuable à la consommation d'alcool. Un guide intuitif en cinq étapes. Dans : Avis d’experts relatif à l’évolution du discours public 
en matière de consommation d’alcool en France. Expertise. Saint Maurice : SPF; 2017. p. 83-90. 
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2017/avis-d-experts-relatif-a-l-evolution-du-discours-public-en-matiere-de-
consommation-d-alcool-en-france-organise-par-sante-publique-france-et-l-insti 
 

Ces courbes illustrent, d’une part, l’absence d’effet protecteur de l’alcool avec la survenue de dom-
mages dès les faibles niveaux de consommation d’alcool, d’autre part, l’effet dose-dépendant des con-
sommations d’alcool sur la morbi-mortalité, enfin la vulnérabilité physiologique de la femme avec une 
toxicité plus rapide et plus importante à même quantité consommée par rapport à l’homme. 
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Annexe 7. Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool – Le repérage 
interventionnel des usages d’alcool 

Le modèle type du repérage interventionnel est le RPIB développé par l’OMS, dont l’adaptation à 
l’exercice de la médecine en France a été validée par la HAS (29). Il repose d’une part sur les outils 
d’évaluation que sont les repères de consommation à moindre risque et les questionnaires FACE et/ou 
AUDIT-C, d’autre part sur l’intervention brève visant l’alliance thérapeutique et l’incitation au change-
ment en renforçant le sentiment de confiance et la motivation.  

 

AUDIT-C (Alcohol Use Disorder Identification Test) 

L’AUDIT-C est une version réduite de l’AUDIT créé et diffusé par l’OMS comme outil de référence pour 
le repérage des consommations d’alcool (149, 150, 243). De réalisation très facile, y compris en auto-
évaluation et en suivi, l’AUDIT-C a l’intérêt d’évaluer autant le risque chronique que le risque ponctuel 
par l’occurrence des binge drinkings (consommation épisodique massive ou API). Ces derniers, qui ne 
sont pas spécifiquement pris en compte à travers les repères de moindre risque, peuvent de ce fait 
passer inaperçus s’ils ne sont pas explicitement questionnés, alors qu’ils peuvent déjà constituer en 
eux-mêmes un équivalent de TUA et, à tout le moins, un usage à risque ponctuel.  

 

Questions Points Score 

 0 1 2 3 4  

1. À quelle fréquence 
vous arrive-t-il de con-
sommer des boissons 
contenant de l’alcool ?  

Jamais Une fois 
par mois 
ou moins 

2 à 4 fois 
par mois 

2 à 3 fois 
par se-
maine 

Au moins 
4 fois par 
semaine 

 

2. Combien de verres 
standard buvez-vous 
au cours d’une journée 
ordinaire où vous bu-
vez de l’alcool ? 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 10 ou 
plus 

 

3. Au cours d’une même 
occasion, à quelle fré-
quence vous arrive-t-il 
de boire six verres stan-
dards ou plus ? 

Jamais Moins 
d’une fois 
par mois 

1 fois par 
mois 

1 fois par 
semaine 

Tous les 
jours ou 
presque 

 

     TOTAL  

 

En termes d’interprétation, plus le score augmente, plus le risque pour la santé et la sécurité augmente. 
Un score au-delà de 4 pour l’homme ou de 3 pour la femme est considéré comme un repérage positif 
en lien avec un usage excessif, voire un authentique TUA.  
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FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation)  

Considéré comme équivalent à l’AUDIT-C en termes de performance, le FACE (27, 244, 245) a été 
préféré par les généralistes français lors de travaux visant à adapter le RPIB aux conditions d’exercice 
de la médecine en France (d’après Arfaoui, 2002 (244)). 

 

Les cinq questions qui suivent doivent être de préférence posées sans reformulation, et cotées 
selon les réponses spontanées des patients. En cas d'hésitation, proposer les modalités de 
réponses, en demandant de choisir « la réponse la plus proche de la réalité ». Les deux pre-
mières questions portent sur les douze derniers mois. 

Questions Points Score 

 0 1 2 3 4  

1. À quelle fréquence 
vous arrive-t-il de con-
sommer des boissons 
contenant de l’alcool ?  

Jamais Une fois 
par mois 
ou moins 

2 à 4 fois 
par mois 

2 à 3 fois 
par se-
maine 

4 fois ou 
plus par 
semaine 

 

2. Combien de verres 
standard buvez-vous 
au cours d’une journée 
ordinaire où vous bu-
vez de l’alcool ? 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 10 ou 
plus 

 

3. Votre entourage 
vous a-t-il déjà fait des 
remarques au sujet de 
votre consommation 
d’alcool ? 

NON    OUI  

4. Avez-vous déjà eu 
besoin d’alcool le matin 
pour vous sentir en 
forme ? 

NON    OUI  

5. Vous arrive-t-il de 
boire et de ne plus 
vous souvenir ensuite 
de ce que vous avez pu 
dire ou faire ? 

NON    OUI  

     TOTAL  
Questionnaire Face (site « Alcool-Info-Service »: https://www.alcool-info-service.fr/Alcool/Home-Professionnels/Alcool-et-
grossesse/Le-reperage-et-le-depistage-de-la-consommation-maternelle/Quels-sont-les-outils-pour-evaluer-la-consommation ) 
 

En termes d’interprétation : 

‒ Un score inférieur à 5 pour l’homme ou à 4 pour la femme est considéré comme faible 

‒ Un score de 5 à 8 pour l’homme ou de 4 à 8 pour la femme est considéré comme significatif  

‒ Un score de 9 et plus chez l’homme comme chez la femme suggère un TUA  
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Une suspicion de TUA incite à compléter le repérage par une évaluation comportementale usant no-
tamment du questionnaire du DSM5, voire à proposer au moment opportun et selon le degré d’ac-
croche de la personne un complément d’expertise addictologique, a fortiori si les conseils et 
interventions prodigués en premier recours s’avèrent inopérants. 

 

Intervention brève (du RPIB)  

Est repris ici le déroulement d’une intervention brève telle que développée dans le rapport d’élaboration 
sur le RPIB produit par la HAS à l’aune des nouveaux repères de consommation à moindre risque (29). 

 

1. Expliquer le risque alcool, le verre standard et les nouveaux repères de consommation à moindre 
risque ; 

2. Restituer les résultats du repérage issus des questionnaires (FACE, AUDIT) en évaluant avec la 
personne son risque personnel et situationnel ;   

3. Identifier les représentations, les attentes, les motivations, les ressources, l’ambivalence ou la con-
fiance, la temporalité de la personne ; 

4. Échanger sur l’intérêt personnel de réduire son risque alcool ;  

5. Expliquer les méthodes utilisables pour réduire son risque alcool ;  

6. Proposer des objectifs et laisser le choix ;  

7. Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation ;  

8. Remettre une documentation et/ou des liens numériques utiles vers de l’information, du conseil, des 
outils d’évaluation et de réduction des risques afin de favoriser l’empowerment et contribuer à l’auto-
efficience, ainsi que transmettre des coordonnées d’associations.   

 

L’acronyme mnémotechnique « FRAMES » synthétise les axes de l’intervention brève : 

‒ Feed-back : restituer les résultats du repérage ; 

‒ Responsability : responsabiliser (le choix du changement appartient toujours au patient) ; 

‒ Advice : conseiller ; 

‒ Menu : évoquer avec le patient les modifications possibles de sa consommation ; 

‒ Empathy : le thérapeute fait preuve d’empathie ;  

‒ Self efficacy : laisser le patient acteur de son changement. 
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Annexe 8. Principes, objectifs, outils et actions pratiques en matière de réduction 
des risques et des dommages (RdRD) liés à l’usage d’alcool appropriables par tout 
professionnel de premier recours 

La RdRD alcool, c’est quoi ? 

La réduction des risques et des dommages en matière d’alcool est une approche qui s’intéresse aux 
habitudes de consommation d’alcool des personnes. Cette approche ne vise pas l’arrêt ou la diminu-
tion des consommations mais plutôt à évaluer les risques et à chercher des solutions pour les réduire. 
Elle peut se décliner à tout moment, pour toute personne, dans toutes les situations de consommation. 

La RdRD alcool aborde la réalité des consommations et cherche à agir de manière pragmatique pour 
améliorer la santé et le bien-être des personnes consommatrices. 

L’objectif principal de cette approche est d’intervenir dans la vie réelle des personnes pour agir positi-
vement sur leur qualité de vie. Elle reconnaît l’expertise des personnes en encourageant une approche 
collaborative pour réduire les risques pris ou encourus et en proposant aux personnes une réflexion 
sur leurs pratiques de consommation. Ce processus peut être accompagné par un professionnel. 

La RdRD alcool promeut l’inclusion et la déstigmatisation des personnes concernées. Elle implique un 
changement des représentations sociales liées au produit alcool et aux personnes qui consomment. 
Elle implique des postures humanistes.  

 

Depuis 2016, la RdRD alcool est intégrée dans les politiques de santé publique. L’article L. 3411-8 du 
Code de la santé publique et la loi de modernisation du système de santé n° 2016-41 ont en effet élargi 
le champ de la RdRD au tabac et à l’alcool. En alternative aux soins médicaux traditionnels mis en 
difficulté (dont les échecs de sevrage), la RdRD en matière d’alcool qui tendait à s’adresser préféren-
tiellement aux personnes en situation de TUA accompagne en réalité tous les usages (quels qu’ils 
soient, tels qu’ils se présentent et quelle que soit la situation de la personne) en considérant pour 
chaque personne des perspectives positives toujours possibles. 

 

Objectifs principaux 

 

 Lutter contre le non-recours aux dispositifs d’accompagnement et de soin : 

 en s’adaptant aux besoins spécifiques des personnes en difficulté avec leurs consom-
mations d’alcool ; 

 en les aidant à accéder aux aides correspondant à leurs besoins spécifiques. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour faciliter l’accès aux dispositifs 
d’accompagnement des personnes en difficulté avec leur consommation d’alcool 

Le non-recours aux dispositifs d’accompagnement et de soin concerne les personnes qui rencontrent 
des difficultés pour accéder aux dispositifs d’aide et d’accompagnement ou qui ne les sollicitent pas 
du fait de leur consommation d’alcool. 

Cette forme de non-recours peut être liée à la méconnaissance des dispositifs et des propositions 
d’accompagnement disponibles, mais également, voire majoritairement, à la peur du jugement social 
et à la crainte d’une stigmatisation de la part des professionnels ou d’être jugé ou rejeté. 
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La prise en compte de ces facteurs est essentielle pour adapter l’accompagnement aux besoins de 
chacun et ainsi favoriser l’accès aux soins pour tous. 

Pour lutter contre ces formes de non-recours observées chez les personnes en difficulté avec leur 
consommation d’alcool, il est donc important de repérer leurs besoins spécifiques et de s’y adapter. 

 

 Œuvrer par tout moyen, et pour tous et chacun, à réduire les risques liés aux usages 
d’alcool : 

 en repérant les pratiques, les contextes de consommation et les risques pris ou encourus ; 

 en soutenant chaque personne dans une démarche de sécurisation des risques. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour aider la personne à identifier 
ses risques et élaborer des actions préventives visant à les réduire 

En termes de santé publique, œuvrer pour une diminution du risque alcool implique de mettre en place 
des actions visant à réduire les risques sanitaires et sociaux liés à la consommation d’alcool. Ces 
actions doivent pouvoir s’adresser à chaque personne, de manière individuelle et personnalisée, quel 
que soit son niveau de consommation. 

Pour atteindre cet objectif, il est important d’identifier les pratiques et les contextes de consommation 
d’alcool qui présentent des risques. Cela permet de mieux comprendre les comportements et les si-
tuations à risque et ainsi de cibler les actions préventives ou de sécurisation. 

En conséquence, il est essentiel d’ouvrir l’échange et de soutenir chaque personne dans une dé-
marche de gestion des risques encourus ou pris (pour lui-même et son entourage). Cela passe notam-
ment par la fourniture d’informations claires et adaptées sur les moyens de réduire les risques 
identifiés, ainsi que par l’accompagnement dans la mise en place d’une stratégie pertinente adaptée 
à la situation de la personne. 

 

 

Trois catégories d’actions de réduction des risques et des dommages appro-
priables par tout professionnel de premier recours 

 

Ces actions doivent pouvoir être réalisées sans qu’il soit nécessaire d’avoir recours à une orientation 
ou un accompagnement spécialisé en addictologie. L’objectif est de témoigner de l’attention portée 
aux besoins des personnes consommatrices d’alcool en intégrant dans les actes réalisés des actions 
concrètes et immédiates pour identifier et réduire les risques. 

 

1. Communication et information aux personnes  

 

 Rendre visible et audible qu’il est possible de « faire avec l’alcool » tout en réduisant ses 
risques 
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Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour communiquer sur les objectifs 
et l’appropriation d’une démarche de RdRD alcool visant à engager la personne vers une réflexion 
et une pratique de sécurisation des consommations d’alcool. 

Informer sur l’approche RdRD alcool peut être une stratégie efficace pour encourager des compor-
tements favorables à l’amélioration de la santé globale de la personne. 

Les personnes consommatrices d’alcool ont tendance à garder leurs inquiétudes pour elles, ou à ne 
pas les partager avec les professionnels de santé. Pour faciliter leur prise en charge, il est donc pri-
mordial que les professionnels de premier recours envoient des signaux positifs et prennent l’initiative 
de l’échange pour encourager les personnes à s’exprimer librement sur leurs besoins, sans les ren-
voyer uniquement vers un suivi ou une orientation spécialisée en addictologie. 

À cet effet, la communication et l’information sur l’approche RdRD alcool et ses objectifs sont un levier 
qui peut faciliter et orienter les échanges. 

 

 Fournir par tout moyen des conseils de prévention et de RdRD alcool ainsi que des in-
formations sur les dispositifs spécialisés 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour mettre à disposition une infor-
mation adaptée relative aux repères de consommation, aux actions de RdRD alcool qui peuvent être 
menées par les personnes ainsi que sur les dispositifs qui peuvent proposer un soutien. 

De nombreux supports de communication peuvent être utilisés, tels que des affichettes, une signa-
létique appropriée, des messages incitant à identifier les risques pris ou encourus et à adopter des 
comportements de sécurisation des moments d’alcoolisation (cf. annexe 9 sur les actions de RdRD 
liés aux alcoolisations importantes/binge drinkings et annexe 10 sur les actions de RdRD alcool pour 
le tout un chacun dans la vie courante), des messages incitant à solliciter du soutien pour mieux gérer 
ses consommations ou les risques encourus, des informations sur les dispositifs d’accompagnement 
spécialisé et sur les personnes ressources mobilisables, etc. 

 

 Toujours rappeler qu’il y a des bénéfices à prendre soin de sa santé, même et surtout en 
cas de consommation d’alcool 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour encourager une action sur les 
risques en vue d’améliorer la situation et/ou la santé de la personne. 

Rappeler les bénéfices à prendre soin de sa santé peut aider la personne consommatrice d’alcool 
à adopter des comportements plus vertueux tout en offrant des alternatives positives à l’observation 
de sa consommation d’alcool. 

Ces bénéfices peuvent être de plusieurs ordres : amélioration de la santé physique et mentale, amé-
lioration du parcours de soins, amélioration ou meilleur équilibre de vie, amélioration des relations 
sociales, meilleure intégration professionnelle, etc. 
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2. Accueil et postures professionnelles 

 

L’approche RdRD alcool ou comment créer un climat de confiance. L’approche RdRD alcool con-
siste à adopter des attitudes bienveillantes pour aider la personne à se sentir à l’aise et en confiance 
pour exprimer ses besoins et préoccupations. Il est important d’être attentif à la communication non 
verbale, de tenir compte du contexte et de faire preuve d’empathie pour comprendre les difficultés de 
la personne à s’exprimer. Il est également recommandé d’anticiper les besoins de la personne pour 
mieux y répondre. 

 

 Signifier clairement à toute personne qu’elle est la bienvenue « telle qu’elle est » : 

 en adoptant des postures signifiant le non-jugement ; 

 en prenant en compte la réalité de ses consommations d’alcool. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour créer un cadre inclusif pour 
tous. 

Il est essentiel de faire comprendre aux personnes qu’elles sont les bienvenues, sans porter de juge-
ment sur qui elles sont et sur leur mode ou le niveau de leurs consommations d’alcool. Cela doit per-
mettre de créer un environnement accueillant et inclusif pour tous, où chacun peut se sentir à l’aise et 
bénéficier du service pour lequel il s’est mobilisé. 

La démarche d’inclusion est un élément clé pour assurer le succès de l’accompagnement, et cela 
commence notamment par la communication d’un message clair et positif. En soulignant l’acceptation 
de chacun, il est possible de créer un esprit de convivialité qui rendra les actes réalisés plus efficaces. 

 

 Faciliter l’échange et la libre parole : 

 en reconnaissant les difficultés qu’il y a à parler d’alcool ; 

 en reconnaissant les efforts que cela peut représenter pour la personne autant que pour les 
professionnels. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour permettre l’échange de parole, 
redonner confiance et reconnaître les initiatives de la personne à vouloir prendre soin d’elle. 

L’objectif est de renforcer et faciliter les relations personnelles, de mieux comprendre les besoins de 
chacun et d’encourager la confiance mutuelle. Toutefois, il peut être difficile pour certaines personnes 
consommatrices d’alcool de s’exprimer librement, même dans un environnement positif et accueillant. 
Il est donc important de comprendre les obstacles de chacun, de les reconnaître et de valoriser les 
initiatives constructives. Ce processus peut nécessiter des efforts et des ajustements pour repérer et 
répondre aux demandes parfois difficiles à formuler. 

 

 Proposer des RDV tenant compte de l’organisation des consommations des personnes 
en difficulté avec l’alcool : 

 en recherchant les moments les plus adaptés aux modes de consommation ; 

 en repérant avec la personne les difficultés qui pourraient mettre en échec la présence au 
rendez-vous. 
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Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé dans l’observance des rendez-vous 
en repérant les moments les plus compatibles avec l’organisation quotidienne de la personne. 

Il est important de prendre en compte l’organisation des consommations d’alcool mise en place par la 
personne dans son quotidien au moment d’organiser les créneaux de rendez-vous car cela peut avoir 
un impact sur leur capacité à suivre l’accompagnement proposé. 

Par exemple, si une personne a besoin de boire de l’alcool le matin pour éviter les symptômes de 
sevrage, il peut être difficile pour elle de se rendre à un rendez-vous en début de journée. En fin de 
compte, l’objectif est de s’assurer que la personne est en mesure de se présenter au rendez-vous sans 
être confrontée à des difficultés supplémentaires et pour ne pas risquer une rupture du lien et de l’ac-
compagnement. 

 

 Maintenir le lien avec la personne : 

 en initiant les reprises de contact ou la reprogrammation de rendez-vous ; 

 en ayant une vigilance sur les sentiments de honte ou de culpabilité identifiés comme des 
causes du non-recours. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour s’assurer que la personne 
reçoit un accompagnement régulier et adapté en prenant l’initiative du maintien de lien et de la 
reprise de contact s’il a été interrompu. 

Il est important de rester en contact régulièrement avec la personne et de se questionner en cas d’ab-
sentéisme. Les rendez-vous manqués doivent être reprogrammés pour éviter d’enfermer la personne 
dans un sentiment de honte, de culpabilité, d’échec et de résignation. Il est également important de 
montrer à la personne qu’elle est toujours la bienvenue pour reprendre contact à tout moment, même 
si elle a manqué des rendez-vous précédents. Il peut être utile de souligner l’importance de la conti-
nuité dans le parcours de la personne, en abordant ou offrant des solutions pour l’aider à surmonter 
les obstacles qui peuvent rendre le rendez-vous incertain. 

 

3. Premiers réflexes et premières actions à mener auprès des personnes 

 

 Sensibiliser la personne à l’importance de la satisfaction des besoins primaires : 

 en intervenant sans délai sur l’hydratation, l’alimentation, le repos/sommeil ; 

 en informant et en sensibilisant la personne sur l’observation de ces risques. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour repérer, sensibiliser et faire 
des recommandations sur les réflexes à adopter en situation de consommation d’alcool, notam-
ment sur les besoins primaires. 

Le repérage des besoins, les conseils et le soutien en matière de besoins primaires sont des actes de 
RdR alcool à systématiser, particulièrement en cas de perte d’autonomie dans la vie quotidienne. Il est 
important de rappeler et d’informer que les besoins primaires non satisfaits peuvent avoir un impact 
sur la santé mentale et physique des personnes et augmenter les consommations ou les risques liés 
à la consommation d’alcool. Cela peut inclure des conseils sur la nutrition, des informations sur l’im-
portance de l’hydratation et de la préservation du sommeil, ainsi que des solutions concrètes pour 
aider les usagers à combler ces besoins. 
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Hydratation : il est important de boire suffisamment d’eau pour maintenir une bonne hydratation du 
corps. L’alcool a un effet déshydratant qui peut aggraver l’état de santé, en particulier lorsqu’il est 
consommé en grande quantité. Il est recommandé de boire de l’eau entre les verres d’alcool et notam-
ment en cas de forte chaleur. Cette information est à communiquer de manière systématique. Cer-
taines personnes ont besoin d’aide pour mettre en place des solutions au quotidien pour assurer une 
hydratation suffisante. 

 

Alimentation : il est important de noter que l’alcool désorganise l’alimentation. Il peut modifier le goût, 
entraîner une perte d’appétit, se substituer aux repas, générer une malabsorption de nutriments, des 
vomissements. Ces perturbations alimentaires peuvent aggraver les situations (pics d’alcoolémie plus 
élevés). Les personnes qui consomment de l’alcool régulièrement peuvent souffrir d’une carence en 
nutriments essentiels. Pour y remédier, il peut être nécessaire de repérer les habitudes alimentaires 
et utile de fournir des incitations pour encourager une alimentation saine, de consulter un diététicien 
pour obtenir des conseils sur la nutrition, ou même de proposer une livraison de repas pour aider à 
maintenir une alimentation équilibrée. Il est important de prendre en compte l’impact de l’alcool sur 
l’alimentation pour rechercher des solutions adaptées à la personne. 

 

Repos, sommeil : l’alcool fatigue l’organisme, ce qui peut affecter la qualité du sommeil et plus large-
ment la santé et la qualité de vie (221). Il est donc important d’observer l’état de fatigue et la qualité de 
sommeil des personnes afin d’identifier des solutions d’amélioration. Les activités de bien-être, comme 
la méditation et le yoga, peuvent aider à prendre des temps de repos, à réduire le stress et à favoriser 
un sommeil réparateur. Il est également recommandé de consulter un spécialiste si la personne ren-
contre des problèmes de sommeil. En effet, la fatigue et les troubles du sommeil peuvent être un 
facteur aggravant des consommations d’alcool. 

 

 Trouver des solutions concrètes et adaptées à chaque personne pour réduire les épi-
sodes de suralcoolisation et leurs conséquences ainsi que prévenir les accidents de se-
vrage non encadré : 

 en identifiant et agissant sur les situations de vie qui désorganisent les consommations ; 

 en soutenant la personne lors des périodes critiques de prise de risques ou de contrainte de 
modification des modes de consommation. 

 

Les professionnels de premier recours peuvent jouer un rôle clé pour repérer et prévenir les 
situations à risque de désorganisation des consommations. 

Une consommation d’alcool très importante et inhabituelle ou à l’inverse un arrêt brutal non accompa-
gné par un professionnel spécialisé sont des risques majeurs à éviter. Pour rappel, l’alcool est une 
substance psychoactive dont les surdoses ou le manque peuvent entraîner la mort. Il est donc impor-
tant de repérer si la personne court le risque de se retrouver dans une telle situation. Il est alors im-
portant de l’informer sur les risques qui y sont liés ainsi que de rechercher avec elle des stratégies 
pour les éviter. 

Il est important de prêter une attention particulière aux situations d’arrêt soudain et non supervisé. Ces 
situations surviennent fréquemment lorsqu’une personne subit des contraintes (par exemple, une hos-
pitalisation imprévue et incompatible avec le maintien de l’usage d’alcool) ou prend une décision vo-
lontaire d’arrêt pour tenter d’améliorer sa situation ou accéder à un service (hospitalisation par 
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exemple). En ce cas, la prévention du delirium tremens est une urgence vitale (hydratation, prévention 
anxiolytique et anti-convulsivante à base d’une benzodiazépine à demi-vie longue, vitaminothérapie 
B1) qui relève des professionnels de santé et pourra justifier un accueil dans un environnement médi-
calisé. 

 

Glossaire des termes utilisés 

 

Communication/information : action de communiquer des informations sur la réduction des risques 
et des dommages (RdRD) pour encourager des comportements favorables à l’amélioration de la santé 
globale de la personne. 

 

Désorganisation des consommations d’alcool : déséquilibre quantitatif ou perturbation momenta-
née des pratiques de consommation habituelles. 

 

Dispositifs d’accompagnement : ensemble des mesures proposées pour soutenir les personnes en 
difficulté avec leurs consommations d’alcool. 

 

Gestion des risques : ensemble des actions préventives ou de sécurisation mises en place pour ré-
duire les risques encourus ou pris liés à la consommation d’alcool. 

 

Non-recours : fait de ne pas solliciter ou ne pas accéder aux aides nécessaires pour remédier aux 
difficultés rencontrées, qu’il s’agisse de difficultés liées à la consommation d’alcool ou toute autre dif-
ficulté. 

 

Pratiques de consommation : manières concrètes d’exercer l’activité de consommation d’alcool. En-
semble des situations en contexte liées à la consommation d’alcool. Rituels et habitudes de consom-
mation pris dans des environnements particuliers et variés, propres à chacun. 

 

Sécurisation : actions de soutien mises en œuvre pour intervenir sur les risques immédiats pris et/ou 
encourus par une personne consommatrice d’alcool. Soutien adapté aux vulnérabilités particulières 
qui empêchent la personne concernée de se protéger et/ou d’activer les actions d’auto-protection né-
cessaires au maintien de sa sécurité et de la satisfaction de ses besoins. 

 

Stigmatisation : processus de dévalorisation sociale qui affecte les personnes ayant des comporte-
ments « hors normes » ou considérés comme inappropriés. 

 

Sur et sous-alcoolisation : niveaux de consommation inhabituels à la hausse ou à la baisse qui ma-
jorent les risques. 
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Annexe 9. Réduire les risques et les dommages des alcoolisations ponctuelles 
importantes (binge drinkings) – Actions pratiques appropriables par tout 
professionnel et tout usager du système de santé 

 

Le binge drinking, version anglophone de l’alcoolisation ponctuelle importante (API), est défini en 
France par la consommation d’au moins 6 verres standards (soit 60 g d’alcool pur) par occasion. Il est 
établi qu’une telle alcoolisation se déroule en un temps très court, estimé à moins de 2 heures.  

 

Risques spécifiques des API 

La recherche d’ivresse de façon intentionnelle et aussi rapide que possible, quelles qu’en soient la 
raison et les modalités, est liée à des contextes (par exemple festifs) et des prises de risques spéci-
fiques : 

‒ accidents de la voie publique et de circulation ; 

‒ chutes et blessures ; 

‒ vulnérabilité accrue ; 

‒ altération des capacités de réflexion et d’action (par exemple, incapacité à réagir et à se proté-
ger) ; 

‒ perte de maîtrise de soi (impulsivité, violences infligées ou subies) ; 

‒ mise en danger de soi ou d’autrui ; 

‒ pratiques sexuelles contraintes et/ou non protégées (IST, grossesse non désirée) ; 

‒ conséquences immédiates pour l’état de santé : traumatisme, troubles digestifs, malaise, hypo-
thermie, coma éthylique, séquelles neurologiques, etc. 

 

 

Exemples d’actions spécifiques pour réduire les risques et les dommages des API (liste non 
exhaustive et inspirée des pratiques professionnelles en milieux festifs) 

Ces propositions sont applicables en toutes circonstances de forte alcoolisation et/ou d’ivresse avec 
prises de risque multiples. Elles contribuent à la prévention et la gestion des complications des API.  

‒ S’alimenter avant et pendant les consommations (ne pas être à jeun pour attaquer une soirée) ; 

‒ Ne pas boire trop vite ; 

‒ S’hydrater très régulièrement (surtout avec de l’eau et toute autre boisson non alcoolisée en 
ayant à l’esprit que le goût sucré peut masquer celui de l’alcool) ; 

‒ Éviter les mélanges d’alcool ; 

‒ Éviter l’association à d’autres substances psychoactives (alcool et cocaïne, alcool et NMDA, 
etc.) qui peuvent potentialiser chaque produit ; 

‒ Se renseigner sur le contenu de la boisson proposée (mélange d’alcools et/ou à d’autres subs-
tances psychoactives ayant pu être ajoutées à l’insu de la personne) ; 

‒ Espacer les consommations d’alcool (par exemple, alterner avec des boissons non alcoolisées 
pour contrer l’envie de boire toujours plus d’alcool) ; 

‒ Essayer de ne pas participer aux « défis » et « tournées » parce qu’ils impliquent une consom-
mation répétée, à un rythme soutenu ;  

‒ Ne pas boire seul ; 



 

 HAS • Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool : repérer tous les usages et accompagner chaque personne • juillet 2023 
 157 

‒ Avoir un entourage de confiance ; 

‒ Disposer de préservatifs ; 

‒ Ne pas prendre le volant ou autre véhicule en état d’alcoolisation ; 

‒ Avoir un capitaine de soirée (SAM) qui ne boit pas pour pouvoir assurer la conduite au retour ; 

‒ Dormir sur place ; 

‒ Prendre soin de soi avant de prendre la route du retour (dormir, manger) et faire un éthylotest ; 

 

En cas de malaise et somnolence  

‒ En cas de malaise et/ou nausées avec conscience préservée (pour soi-même ou une autre 
personne) : absorber quelque chose de sucré, se réhydrater avec de l’eau, s’aérer et respirer 
profondément en libérant tout ce qui peut gêner la respiration (col, ceinture, etc.), ne pas s’em-
pêcher de vomir, ne pas continuer à boire, se reposer au besoin en se couchant sur le côté 
(PLS), ne pas être seul pour suivre l’évolution du malaise ; 

‒ En cas de somnolence, s’allonger ou allonger la personne sur le côté (en position latérale de 
sécurité), la réchauffer et lui parler pour suivre son état. En cas d’aggravation et/ou moindre 
doute, ne pas hésiter à appeler les secours ;  

‒ Prévenir les secours (15 ou 18 ou 112) en cas de malaise prolongé et/ou de non-réponse, de 
perte de connaissance, d’hypothermie, de dépression respiratoire. 

 

 

Trois catégories d’actions de RdRD liées aux API : avant, pendant, après 

 

‒ Avant : informer et outiller  

 Information et communication ciblée sur les risques spécifiques encourus ; 

 Information sur les points de vigilance ; 

 Information sur les bonnes pratiques à avoir en cas d’API (cf. actions spécifiques) : 

- échanger sur les moments de vie associés à des API : moments festifs (soirée de fin de 
semaine, repas de fête, etc.), situation personnelle/professionnelle stressante, etc., 

- vérifier si ces situations de vie sont subies et/ou choisies de manière éclairée ; 

 Accompagnement personnalisé au repérage et à l’anticipation des risques, à l’élaboration 
de stratégies de protection en fonction de l’environnement de consommation (par exemple, 
identifier le « verre bascule » à partir duquel il est plus difficile de décider de poursuivre ou 
non une consommation) ainsi qu’à la prévention et/ou gestion des complications.  

 

‒ Pendant : sécuriser (contribuer à la mise en sécurité aussi optimale que possible)  

 Évaluer les risques et la vulnérabilité de la personne ; 

 Sécuriser autant que possible la situation de la personne (cf. actions spécifiques) ; 

 Alerter les secours en cas de situation le justifiant (hypothermie, coma) ; 

 Mobiliser l’entourage pour suivre le retour à la normale ; 

 Prévenir les surrisques (agir sur les mises en danger). 
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‒ Après : analyser – informer – sécuriser  

 Évaluer l’après (blackout, état dépressif, signes de manque, complication somatique, sociale 
ou judiciaire, etc.) ; 

 Aborder les risques pris et leurs impacts somato-psycho-sociaux éventuels pour envisager 
les actions nécessaires à mener sans délai. Par exemple, en cas de relation sexuelle à risque 
non protégée : bilan IST, PrEP, pilule du lendemain, test de grossesse ; 

 Aborder les solutions et stratégies à déployer pour éviter une récidive de ces prises de 
risques. 
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Annexe 10. Exemples d’actions pratiques dans la vie courante et pour tout un 
chacun (la personne et son entourage) visant à réduire les risques et les dommages 
des consommations d’alcool  

 

Toujours  

‒ Se donner le droit de refuser de l’alcool sans craindre que cela soit une impolitesse ou un 
manque de respect pour la personne qui le propose ; 

‒ Respecter le choix personnel de chacun, de consommer ou de ne pas consommer d’alcool ; 

‒ Veiller à ne pas stigmatiser une personne qui ne consommerait pas d’alcool ; 

‒ Veiller à ne pas stigmatiser une personne en difficulté avec l’alcool ; 

 

Au quotidien 

‒ Limiter le nombre d’occasions de consommer en une même journée ; 

‒ Éviter la consommation d’alcool en dehors de repas ; 

‒ S’efforcer d’identifier et de renoncer aux verres superflus et/ou de moindre importance ; 

‒ Toujours mettre de l’eau à disposition en cas de consommation d’alcool (a fortiori en cas de 
forte chaleur) ; 

 

Apéritifs & repas  

‒ Commencer un apéritif par un grand verre d’eau pétillante pour étancher la soif et éviter que le 
premier verre de boisson alcoolisée ne soit bu trop rapidement ; 

‒ En cas d’apéritif, prévoir et proposer aussi diverses boissons non alcoolisées (eau plate et ga-
zeuse, jus de fruits, cocktails sans alcool, eaux aromatisées, ice tea, bière sans alcool, etc.) ; 

‒ Proposer de l’eau (plate, gazeuse) et des glaçons qui, tout en se mariant parfois très bien avec 
une boisson alcoolisée, peuvent en réduire la quantité absorbée ; 

‒ Intercaler une boisson non alcoolisée, pour s’hydrater, entre les consommations d’alcool (par 
exemple, boire une bière sur deux sans alcool) ; 

‒ Veiller à s’alimenter en cas de consommation d’alcool : que ce soit pendant le repas ou en cas 
d’apéritif en prévoyant toasts, feuilletés, fruits secs, légumes taillés, verrines, etc., en évitant les 
produits de grignotage trop salés (cacahuètes, chips) qui renforcent la sensation de soif ; 

‒ Toujours prévoir 2 verres dont 1 pour l’hydratation à base de boissons non alcoolisées ; 

‒ Ne pas resservir systématiquement en alcool, a fortiori sans l’accord préalable de la personne ; 

 

Les associations à risque  

‒ Éviter le cumul et les mélanges d’alcool ; 

‒ Être vigilant avec le mélange « alcool et boissons sucrées » car ces dernières peuvent masquer 
le goût de l’alcool et favoriser ainsi sa consommation ; 

‒ Se soucier de l’association « alcool et médicaments » (demander conseil au pharmacien ou à 
votre médecin traitant) ; 

‒ Éviter l’association « alcool et boisson énergisante » (notamment à base de caféine) car pou-
vant masquer l’effet de l’alcool et favoriser ainsi sa consommation ;  
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Par rapport aux plus jeunes 

‒ Veiller à ne pas valoriser l’usage d’alcool ; 

‒ Veiller à ne pas inciter les mineurs (a fortiori les plus jeunes) à consommer de l’alcool ; 

‒ Veiller à ne pas laisser de bouteilles ou de verres d’alcool facilement accessibles aux plus 
jeunes (qui pourraient être tentés par l’expérimentation sans surveillance adulte) ; 

 

Mais aussi  

‒ Veiller à ne pas valoriser l’usage d’alcool. Par exemple, pour porter un toast, s’abstenir de l’in-
terjection « Santé ! »26, trompeuse d’un point de vue sanitaire, et lui préférer « Tchin ! » ; 

‒ Éviter les prises de risque en situation d’alcoolisation : reporter les décisions importantes, s’abs-
tenir d’actions à risque accidentogène (conduite de véhicule, certaines activités sportives 
comme la plongée en mer ou en piscine, usage d’outils et autres instruments coupants, etc.) ; 

‒ Privilégier un retour en taxi ou en transport en commun après un évènement alcoolisé ou bien 
décaler son retour après s’être réhydraté et reposé ; 

 

Cette liste ne peut pas être exhaustive tant la diversité des personnes, des modalités, des circons-
tances, des contextes, etc., laisse toute opportunité à une multitude d’actions possibles qui se déploie-
ront et s’adapteront au gré des variations de situations.  

 
26 Alcool et « Bonne santé », une association paradoxale dénoncée dans la nouvelle campagne de Santé publique France (sante-
publiquefrance.fr) 
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Annexe 11. Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool – Place des outils 
numériques dans le repérage et l’accompagnement des consommations vers un 
moindre risque alcool 

 

Les sources d’information disponibles sur internet et l’utilisation d’outils numériques dédiés constituent 
un des leviers pouvant favoriser l’empowerment des usagers du système de santé sur le sujet alcool 
(acquisition de connaissances, montée en compétence et en autonomie) ainsi que l’entrée dans les 
parcours de santé et éventuellement de soins. 

‒ Ils permettent, selon les cas, de communiquer des informations générales ou personnalisées 
aux usagers du système de santé. Des fiches informatives sur les risques en lien avec les 
consommations d’alcool (somatiques, traumatiques, sexuels, psychiatriques) et leurs 
conséquences au quotidien (en cas de conduite, lors d’une grossesse…) sont par exemple 
proposées. Des conseils préventifs sont également accessibles pour accompagner les 
personnes dans la gestion de leurs consommations afin de réduire leurs risques. 

‒ Certains outils de repérage sont retrouvés sur divers supports numériques (sites internet, 
applications) pour permettre aux personnes de réaliser une auto-évaluation et un auto-suivi de 
leurs consommations et des risques associés, les aidant ainsi à questionner leurs modalités 
d’usage. Des versions numériques des questionnaires AUDIT ou FACE sont par exemple 
facilement accessibles. 

‒ Des outils d’auto-support à destination des personnes sont également disponibles et permettent 
de les accompagner dans la gestion au quotidien de leurs consommations d’alcool, et ce, de 
manière autonome via la fixation d’objectifs à atteindre (par exemple, un nombre de jours 
d’abstinence) et de messages de soutien et coaching.  

‒ Certains outils permettent aussi de faciliter, en fonction des demandes formulées par les 
personnes, la mise en relation avec un réseau de soin structuré et d’orienter le patient vers un 
premier avis médical et spécialisé. Cet avis peut revêtir différentes formes, notamment une 
orientation vers des structures de soins adaptées (CSAPA notamment) ou vers une 
téléconsultation. Ces téléconsultations, réalisées par vidéotransmission ou par téléphone, 
peuvent être réalisées de manière anonyme ou non et ainsi permettre une première prise en 
charge en faisant fi d’éventuels barrières. 

 

En résumé, les outils existants à destination des personnes ont des fonctionnalités variées : 

- informations vulgarisées non personnalisées sur les risques liés aux consommations 
d’alcool et sur les principes de la réduction des risques ; 

- information sur la structuration du réseau d’aide aux personnes à l’échelle d’un territoire et 
sur les acteurs pouvant participer à la prise en charge des personnes ; 

- utilisation d’outils permettant l’auto-évaluation et le suivi de la consommation d’alcool 
quotidienne ; 

- coaching motivationnel et autres conseils personnalisés (y compris sur les avantages à 
réduire ses consommations, comme l’argent économisé et les bénéfices pour la santé et la 
qualité de vie…) ; 

- mise en relation avec des professionnels, de façon ponctuelle ou régulière.  
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En parallèle, des outils numériques peuvent aider les professionnels du premier recours dans leur 
pratique, notamment : 

‒ pour s’informer eux-mêmes ou partager de l’information avec leurs patients ; 

‒ pour structurer des organisations professionnelles de santé et permettre le partage 
d’expériences et l’outillage, notamment en matière de RdRD liés à l’alcool ; 

‒ pour réaliser de la téléexpertise. 

 

Que ces outils numériques soient à destination des personnes ou des professionnels, le contenu 
médical doit être fiable, de qualité et ces solutions doivent répondre aux exigences de sécurité, 
en particulier en termes de protection des données personnelles et des données de santé. La 
structuration d’une liste à jour recensant, par fonctionnalité, les solutions ayant démontré leur 
intérêt en matière d’accompagnement vers un moindre risque alcool pourrait permettre de faciliter 
leur accès et leur diffusion dans la pratique et les soins et d’offrir des modèles complémentaires 
d’accompagnement des personnes. 
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Annexe 12. Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool – L’approche 
motivationnelle 

L’approche motivationnelle est une modalité d’intervention proposée dans les situations où une per-
sonne est ambivalente face à un changement de comportement donné (quel que soit ce changement 
de comportement et donc pas exclusivement le sevrage et l’abstinence) alors que le maintien de ce 
comportement a déjà, ou pourrait avoir, des conséquences importantes sur sa santé ou sa situation 
sociale (171, 193). L’approche motivationnelle inclut d’une part l’entretien motivationnel, d’autre part 
des outils sur lesquels il peut s’appuyer, dont le modèle trans-théorique du changement (MTT) et la 
balance décisionnelle (BD) (209, 211, 212). 

 

 

Le modèle trans-théorique du changement selon Prochaska et de Di Clemente ou stades 
motivationnels du changement de comportement (210, 213, 214, 246) 

 

Pour accompagner une personne dans un changement de comportement, il est important de savoir à 
quelle étape de ce changement elle se situe afin de l’aider à évoluer vers les étapes ultérieures :  

‒ la pré-intention (pré-contemplation) : la personne n’envisage pas de changer de comporte-
ment dans les prochains mois. Les raisons en sont variées : manque d’information ou de con-
fiance en soi, échecs antérieurs, peur des conséquences, choix d’autres priorités ; 

 

‒ l’intention (contemplation) : la personne envisage de modifier ses habitudes dans un avenir 
relativement proche. Elle pèse le pour et le contre. C’est à ce moment-là que l’on peut la motiver 
et la conseiller ; 

 

‒ la préparation (décision) : la décision est prise et la personne se prépare au changement. Elle 
demande conseil, recherche des informations que l’on peut lui fournir ; 

 

‒ l’action : période d’environ 6 mois au cours de laquelle la personne modifie ses habitudes, ce 
qui exige beaucoup d’attention et d’énergie au quotidien. Il faut s’assurer qu’elle soit suivie ré-
gulièrement par son médecin traitant, le cas échéant un addictologue et un psychologue ; 

 

‒ le maintien : il s’agit alors d’éviter les rechutes. L’effort à fournir est moins intense, la personne 
a davantage confiance en ses capacités ; 

 

‒ la résolution : moment où la personne n’a plus la tentation de revenir au comportement anté-
rieur, même si elle est stressée, anxieuse, déprimée, en colère. De plus, elle est convaincue 
qu’elle ne rechutera pas.  
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Source : Prochaska JO, Di Clemente C. Transtheoretical therapy: toward a more integrative model of change : «  Figure 2 : The 
revolving-door shema of smoking cessasion » p.283. Psychother Theory Res Pract 1982;19:276-88. 

 

 

La balance décisionnelle 

La balance décisionnelle est un outil permettant d’explorer l’ambivalence du patient quant à ses con-
sommations. Il s’agit de conduire l’entretien en posant des questions ouvertes et sans jugement afin 
de comprendre les bénéfices et les dommages perçus par les patients à modifier ou pas leurs con-
sommations.  

Il convient de respecter une certaine méthode pour que l’exercice soit pertinent : commencer et termi-
ner par du positif. Il est aussi essentiel de se rappeler que seul le patient est à même de trouver ses 
propres arguments, il ne s’agit pas de le convaincre ou de l’influencer. Les réponses peuvent être 
formalisées dans un tableau qui synthétise et explicite l’ambivalence du patient. 

 
Source : PsyMontréal. La balance décisionnelle – les 4 colonnes [En ligne] 2023 (247). 
https://psymontreal.com/la-balance-decisionnelle-les-4-colonnes/ 
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Il est utile d’inviter le patient à approfondir ses réponses en faveur du changement, en explorant les 
émotions qui y sont associées (« Que ressentez-vous ? », « Comment vous sentiriez-vous ? »). Car 
les dimensions émotionnelles de la motivation pèsent plus lourd dans la balance que les dimensions 
rationnelles. 

La balance décisionnelle se conclut par un feed-back à l’attention du patient consistant à reformuler et 
à résumer l’ambivalence en évoquant d’abord ses arguments en faveur du statu quo, puis en dévelop-
pant ses arguments en faveur du changement afin de renforcer sa motivation. 

 

 

L’entretien motivationnel selon Miller et Rollick, 2013 (169) 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

‒ L’esprit de l’entretien motivationnel 

 

 
Source : Miller WR, Rollnick S. L'entretien motivationnel - Aider la personne à engager le changement « Encadré 2.2. L’esprit qui 
sous-tend l'EM » p.22. Paris: InterEditions; 2013.  

 

‒ En pratique : les « 4 processus » de l’entretien motivationnel 

À la fois consécutifs et interdépendants, il s’agit de marches d’escalier reposant les unes sur les autres. 
Il est parfois nécessaire de redescendre une marche pour pouvoir avancer à nouveau. 

 Est un style de communication collaboratif 
centré sur un objectif 

 Explore l’ambivalence 

 Soutient l’évocation du « discours-change-
ment » 

 Vise à renforcer la motivation et l’engage-
ment vers le changement 

 Se déroule dans une atmosphère empa-
thique 

 N’est pas destiné à convaincre, argumen-
ter, mettre en garde 

 Veut éviter le « réflexe correcteur » : la 
posture de l’expert qui dispense son savoir 
à une personne passive 

 Veut éviter la dissonance et la réactance 
(résistance) chez un sujet ambivalent 

 Le partenariat : collaboration 
 

 Le non-jugement : 
- Regard inconditionnellement positif 
- Empathie approfondie 
- Respect et soutien de l’autonomie 
- Valorisation 

 
 L’évocation : aider la personne à faire émerger 

ses idées propres, ses valeurs et ses ressources 
 

 L’altruisme : l’intérêt qui prévaut est celui de la 
personne accompagnée 
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Source : Miller WR, Rollnick S. L'entretien motivationnel - Aider la personne à engager le changement : « Les quatre processus de 
l’EM » p.28. Paris: InterEditions; 2013. 

 

‒ Les compétences de l’entretien motivationnel d’après  

 

 
Figure réalisée par le groupe de travail sur la base des ouvrages référencés : Miller et Rollnick, 2013 (169) et Rollnick et al. 2009 
(248) 
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Annexe 13. Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool – L’approche 
psychothérapeutique 

 

Intrication alcool et santé mentale  

La comorbidité entre un trouble de l’usage d’alcool (ou du moins un usage problématique d’alcool) et 
un trouble mental (ou pathologie duelle) est associée à de nombreux processus synergiques morbides, 
dont la modification des symptômes, la diminution d’efficience des traitements, l’aggravation de leur 
évolution. Le diagnostic précoce et l’accompagnement adapté de l’une et l’autre de ces conditions sont 
donc très importants. 

 

Parmi les associations les plus fréquemment rencontrées : 

‒ dépression, dont la plus grave conséquence de l’usage d’alcool est le risque suicidaire, l’alcool 
favorisant la réalisation de gestes suicidaires graves ;  

‒ troubles de type anxiété généralisée (dont la prévalence est plus élevée que dans la population 
générale) incluant notamment : la phobie sociale, le trouble panique, l’agoraphobie, le trouble 
obsessionnel compulsif ; 

‒ syndrome de stress post-traumatique ; 

‒ toute autre affection mentale. 

 

Certains troubles psychiques sont réactionnels à un usage problématique d’alcool quand d’autres le 
favorisent du fait de son effet psychotrope (usage auto-thérapeutique, par exemple anxiolytique). Ainsi, 
la détresse et la fragilisation psychologiques provoquées par un traumatisme peuvent favoriser des 
consommations excessives d’alcool visant à mieux surmonter le stress (comme son intitulé de trouble 
de stress post-traumatique ou TSPT l’illustre bien).  

 

Quelle que soit la situation d’une personne, qu’il s’agisse d’évènements de vie critiques (deuil, rupture, 
accident, perte d’emploi, etc.), d’un contexte particulier (violences, perte d’autonomie), de manifesta-
tions en lien avec une pathologie somatique ou psychiatrique, la consommation d’alcool a pu prendre 
une place particulière dans la vie de la personne. L’usage d’alcool peut représenter une stratégie 
adaptative, un moyen auto-thérapeutique de faire face, et de ce fait acquérir une fonction particulière 
dans l’économie psychique de la personne. 

 

L’approche psychothérapeutique 

Un travail en psychothérapie peut permettre de changer de comportement, de manière de penser ou 
de réagir. Il peut favoriser une amélioration des capacités de la personne à résoudre des problèmes, 
à faire des choix, à s’affirmer.  

Quelle que soit la problématique à l’origine de l’engagement dans une psychothérapie (en lien ou pas 
avec l’usage d’alcool), cela peut contribuer à la diminution du risque alcool, à la préservation de la 
santé et de la qualité de vie. 

 

La psychothérapie pourrait se définir comme un traitement psychologique en réponse à des symp-
tômes ou troubles psychologiques, à des perturbations du comportement ou de la régulation des 
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émotions. D’une manière générale, face à une souffrance ou une détresse psychologique, il s’agira de 
favoriser chez le patient des changements significatifs dans le fonctionnement cognitif, émotionnel, 
comportemental ainsi que dans son système interpersonnel et dans son état de santé en général. 

Ce traitement se fonde sur une relation interpersonnelle de type professionnel avec le psychothéra-
peute et une approche psychothérapeutique spécifique qui va guider les interventions vers le change-
ment. 

 

Le champ des psychothérapies regroupe une grande diversité de possibilités en référence à des théo-
ries, des pratiques, voire des objectifs différents. Les différentes psychothérapies (individuelles ou en 
groupe) les plus répandues et dont l’efficacité a été prouvée incluent les pratiques suivantes. 

 

‒ La psychothérapie de soutien 

Psychothérapie non structurée qui vise à apporter une aide et un soulagement face à des symptômes 
ou problématiques ponctuels. Elle est centrée sur l’adaptation et le soutien moral. Elle n’a pas pour but 
de mobiliser la personne dans une analyse de son fonctionnement en profondeur. En revanche, elle 
pourra être le point de départ d’un autre type de psychothérapie. 

 

‒ Les principales psychothérapies structurées : 

 les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : elles visent à comprendre et modifier 
les comportements « inadaptés » ainsi que les pensées et émotions qui y sont associées ; 

 les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration analytique : elles ont pour ob-
jectif de favoriser la prise de conscience et la compréhension de l’influence de difficultés et 
conflits passés sur le fonctionnement actuel de la personne ; 

 les thérapies systémiques : elles cherchent à identifier les déterminants des interactions 
socio-familiales et les aspects dysfonctionnels qu’il serait possible de résoudre. 

 

‒ Autres : thérapies interpersonnelles (TIP), thérapies de pleine conscience (mindfullness), 
EMDR (Eye Movement Desensitization Reprocessing), thérapie d’acceptation et d’engagement 
(ACT), hypnothérapie. 

 

Certaines de ces psychothérapies sont dites intégratives. C’est-à-dire qu’elles s’inscrivent dans une 
démarche combinatoire et multiréférentielle, qui autorise l’utilisation des outils et des champs théo-
riques des différentes psychothérapies existantes, afin de proposer les soins les plus adaptés au pa-
tient. 

 

Évaluation et orientation en santé mentale 

Psychiatres et psychologues intervenant en premier recours, et qui seraient également psychothéra-
peutes, peuvent évaluer un patient et lui proposer dans ce cadre une psychothérapie, s’ils évaluent 
qu’il s’agit d’une bonne indication.  

Les autres acteurs de premier recours, non spécialisés en santé mentale, qui repèrent un besoin d’ac-
compagnement psychologique en psychothérapie peuvent orienter l’usager vers un professionnel qua-
lifié. Celui-ci en appréciera la pertinence et les modalités.  
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Il s’agit alors pour le psychothérapeute de mettre en place l’accompagnement psychothérapeutique le 
plus adapté à la problématique de la personne, aux symptômes ciblés, en veillant à rester au plus 
proche de sa demande et de ses besoins et tout en tenant compte des éventuelles contre-indications 
ainsi que de ses ressources psychiques et matérielles (coût financier, déplacements, mode de vie) 
ainsi que de son engagement. Ceci se fera en cohérence avec les disponibilités et les compétences 
du clinicien dans les approches spécifiques psychothérapeutiques (249). Au regard de la variété des 
approches psychothérapeutiques, une orientation vers un autre professionnel psychothérapeute peut 
s’avérer nécessaire, afin de travailler dans une autre approche ou avec des outils différents. 

 

Les professionnels et structures d’accueil en santé mentale auxquels l’acteur de premier recours peut 
se référer incluent : 

‒ professionnels en activité libérale (psychiatres et psychologues en cabinet) ; 

‒ dispositif d’accompagnement psychologique « Mon parcours psy »27 : il donne accès à un cer-
tain nombre de consultations psychologiques remboursées par la CPAM (avec des psycho-
logues partenaires conventionnés répertoriés dans un annuaire 28 ) dans les indications 
suivantes : trouble anxieux, trouble dépressif, trouble du comportement alimentaire léger à mo-
déré et sans critère de gravité, usage d’alcool, tabac et cannabis (hors TUA sévère). Ce dispo-
sitif ne prend pas en compte la démarche directe vers un psychologue, ne propose qu’un 
nombre de séances limité et implique un protocole par étapes impliquant en début et en fin de 
parcours le médecin généraliste ; 

‒ centre médico-psychologique (CMP) au titre de première interface avec le secteur public psy-
chiatrique. Le CMP permet un accueil gratuit, en urgence ou sur rendez-vous, de toutes per-
sonnes en souffrance psychique. Son équipe pluridisciplinaire permet de recevoir des 
personnes en difficulté avec l’alcool et présentant des troubles psychiques. À l’issue d’une éva-
luation clinique, une orientation vers des professionnels qualifiés ou une structure adaptée 
pourra être proposée. 

 

 
27 https://monparcourspsy.sante.gouv.fr   
28 https://monparcourspsy.sante.gouv.fr/annuaire  
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Annexe 14. Diminuer le risque alcool en accompagnant chaque personne – Les 
acteurs intervenant en premier recours sont au cœur d’un réseau de partenaires à 
l’échelle du territoire  

 

L’acteur de premier recours n’est pas isolé mais s’inscrit dans un réseau partenarial au sein duquel 
chaque acteur, à partir de ses compétences spécifiques, contribue à la santé au travers d’une 
approche médico-psycho-sociale décloisonnée. C’est parmi ces intervenants que le patient peut 
choisir son référent privilégié et ainsi s’autonomiser en s’appropriant ses choix propres et son engage-
ment dans le changement. 

Les professionnels intervenant en premier recours peuvent solliciter d’autres acteurs et struc-
tures en cas de situation difficile et/ou complexe ainsi que de besoins spécifiques le justifiant et ne 
relevant pas de ses compétences ou du premier recours. Il s’agit de soutien et de conseil, parfois 
d’orientation vers des acteurs plus qualifiés et/ou apportant une offre complémentaire d’accompagne-
ment. 

En œuvrant à un adressage adapté aux besoins spécifiques identifiés, chacun des partenaires du 
territoire contribue aux passerelles et articulations entre le premier recours et le secteur spécia-
lisé ainsi qu’avec tout autre acteur, y compris non sanitaire (par exemple, des secteurs de l’emploi, 
du sport, de la culture ou de la vie associative), contribuant aussi à l’accompagnement des usagers. 
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Annexe 15. Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool – Les 
compétences psycho-sociales  

 

À quoi font référence les compétences psycho-sociales ?  

L’Organisation mondiale de la santé (1994) (250) définit les compétences psycho-sociales comme 
étant : « La capacité d’une personne à répondre avec efficacité aux exigences et aux épreuves de la 
vie quotidienne [...] et à maintenir un état de bien-être subjectif qui lui permet d’adopter un comporte-
ment approprié et positif à l’occasion d’interactions avec les autres, sa culture et son environnement. » 
L’OMS poursuit en précisant que c’est « un groupe de compétences psycho-sociales et interperson-
nelles qui aident les personnes à prendre des décisions éclairées, à résoudre des problèmes, à penser 
de façon critique et créative, à communiquer de façon efficace, à construire des relations saines, à 
rentrer en empathie avec les autres, à faire face aux difficultés et à gérer leur vie de manière saine et 
productive » (223).  

 

On observe dans la littérature plusieurs façons de les catégoriser : 

‒ par paire de 2 compétences soit 10 compétences au total (OMS, 1994 (250)) :  

 savoir résoudre des problèmes/savoir prendre des décisions, 

 avoir une pensée créative/avoir une pensée critique, 

 savoir communiquer efficacement/être habile dans les relations interpersonnelles, 

 avoir conscience de soi/avoir de l’empathie, 

 savoir réguler ses émotions/savoir gérer son stress ; 

 

‒ en 3 grandes catégories (d’après l’OMS, 2003 (251) et Santé Publique France, 2022 (223))  
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Classification actualisée des CPS (223)  

 

 

 

 

Compétences 
cognitives  

Avoir conscience de soi Connaissance de soi (forces et limites, buts, valeurs, discours in-
terne…)  

Savoir penser de façon critique (biais, influences…)  

Capacité d’auto-évaluation positive  

Capacité d’attention à soi (ou pleine conscience)  

Capacité de maîtrise de 
soi 

Capacité à gérer ses impulsions  

Capacité à atteindre ses buts (définition, planification…)  

Prendre des décisions 
constructives 

Capacité à faire des choix responsables  

Capacité à résoudre des problèmes de façon créative  

 

 

Compétences 
émotionnelles 

Avoir conscience de ses 
émotions et de son 
stress 

Comprendre les émotions et le stress  

Identifier ses émotions et son stress 

Réguler ses émotions Exprimer ses émotions de façon positive  

Gérer ses émotions (notamment les émotions difficiles : colère, 
anxiété, tristesse…) 

Gérer son stress Réguler son stress au quotidien  

Capacité à faire face (coping) en situation d’adversité 

 

 

 

Compétences 
sociales  

Communiquer de façon 
constructive 

Capacité d’écoute empathique  

Communication efficace (valorisation, formulations claires…) 

Développer des rela-
tions constructives 

Développer des liens sociaux (aller vers l’autre, entrer en relation, 
nouer des amitiés…)  

Développer des attitudes et comportements prosociaux (accepta-
tion, collaboration, coopération, entraide…) 

Résoudre des difficultés Savoir demander de l’aide  

Capacité d’assertivité et de refus 

Résoudre des conflits de façon constructive 

 
 
Source : Santé Publique France. Les compétences psychosociales: état des connaissances scientifiques et théoriques. Saint-
Maurice : SPF ; 2022. Tableau 1. Classification actualisée des CPS 
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/sante-mentale/depression-et-anxiete/documents/rapport-
synthese/les-competences-psychosociales-etat-des-connaissances-scientifiques-et-theoriques 
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Les compétences psycho-sociales – Comment ça marche ?   

Les compétences psycho-sociales sont interdépendantes entre elles. Ainsi, quand on travaille sur une 
compétence, on travaille nécessairement sur une ou plusieurs autres. Jacques Tardif propose la défi-
nition suivante :« La compétence est un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la 
combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de 
situations » (223, 252).  

 

À quoi servent les compétences psycho-sociales ?  

Travailler sur les compétences psycho-sociales est profitable à tout âge, c’est un apprentissage qui 
peut se faire tout au long de la vie. Elles constituent un facteur générique de la santé, c’est-à-dire 
qu’elles sont susceptibles d’impacter plusieurs déterminants de la santé. Ainsi, elles contribuent à 
améliorer l’état de santé et de bien-être.  

Dans les conduites addictives : renforcer les aptitudes individuelles et favoriser un contexte social po-
sitif (environnement social plus apaisé, développement des postures éducatives adaptées) par le dé-
veloppement des compétences psycho-sociales, c’est donner du pouvoir d’agir et renforcer les 
facteurs de protection qui permettront de prévenir les conduites addictives. Par exemple : capacité 
d’auto-évaluation positive, développer une pensée critique, être capable d’argumenter, etc. 

 

Comment mobiliser les compétences psycho-sociales dans sa pratique profes-
sionnelle ? 

Les compétences psycho-sociales sont souvent développées dans le cadre de projets de préven-
tion/promotion de la santé auprès de groupes. Il est toutefois possible de les développer en individuel 
et pour cela, il sera parfois nécessaire d’adapter les outils. 

Parmi les 10 compétences, nous proposons un focus sur certaines compétences, qui ont un lien avec 
les conduites addictives.  

 

1. Focus sur certaines compétences psycho-sociales et exemples d’exercices 

a. Focus sur « La capacité de maîtrise de soi » (cf. compétences cognitives) 

Cette compétence cognitive permet de remettre à plus tard un plaisir immédiat comportant des risques. 
Ainsi, elle implique la capacité à tolérer la frustration pour en retirer des bénéfices.  

 

 Exemple d’exercice  

Les situations qui provoquent de la frustration 

Pierre aimerait être intégré parmi un groupe de jeunes de son âge de son lycée mais ces 
derniers ne l’acceptent pas. Il est en colère, jaloux, il se sous-estime. Il pense qu’il est trop 
nul pour faire partie de ce groupe. Il a besoin de se calmer et prendre du recul. 

Qu’est-ce Pierre peut changer ? Qu’est-ce que Pierre ne peut pas changer ? 

Comment des membres de son entourage 
peuvent-ils l’aider ? 

Comment le professionnel peut-il l’aider?  
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b) Focus sur « Avoir conscience de ses émotions et de son stress » (cf. compétences émotion-
nelles) 

Avoir conscience de ses émotions et de son stress relève de la capacité à reconnaître et comprendre 
ce que l’on ressent. Cette compétence émotionnelle nécessite de pouvoir comprendre le fonctionne-
ment des émotions et du stress et de parvenir à identifier ceux-ci de façon appropriée. 

 

 Exemple d’exercice  

 
 
 
Source : Santé Publique France. Les compétences psychosociales : état des connaissances scientifiques et théoriques. Saint-
Maurice : SPF ; 2022. Figure 13. Exemple d’activité pour les professionnels en position d’éducation p.37. 
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/sante-mentale/depression-et-anxiete/documents/rapport-
synthese/les-competences-psychosociales-etat-des-connaissances-scientifiques-et-theoriques 

 

 

 

c) Focus sur « La communication efficace » (cf. compétences sociales) 

La communication efficace nécessite de pouvoir connaître et surmonter les obstacles à une commu-
nication fluide et constructive. Elle implique d’éviter les postures et expressions verbales blessantes 
(manque d’attention, rejet, ironie, moquerie, agressivité, grossièreté…) et de recourir davantage à des 
attitudes et terminologies soutenantes et encourageantes (attention, valorisation, encouragements, 
gestes chaleureux…). Elle s’appuie sur une écoute de qualité (notamment l’écoute empathique, voir 
ci-dessus), des formulations claires et la capacité à exprimer ses émotions de façon adaptée, notam-
ment à l’aide d’un message « je ».  

 

 Exemple d’exercice (message « je » – technique de Gordon) 
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C’est une méthode de communication, qui permet de résoudre un problème de façon constructive. 
Cette méthode permet de se respecter soi, en respectant l’autre et en écoutant ses besoins et en les 
formulant de manière constructive. 

1. Exprimer le ressenti : « je me sens... je me suis senti(e)... » 

2. Décrire la situation-problème observable (et pas jugement) : « quand il se passe..., quand tu... » 

3. Expliquer pourquoi je me sens ainsi : « j’ai besoin de... » 

4. Exprimer une demande, ce que nous voulons : « j’aimerais, je voudrais... » 

 

 

2. Quelle posture professionnelle adopter ?   

Pour intervenir dans le cadre d’un projet de renforcement des CPS, il faudra être vigilant et adopter 
une posture professionnelle adaptée. Le savoir-être de l’intervenant aura autant d’impact que le con-
tenu qui sera proposé.  

Les postures professionnelles recommandées sont les suivantes :  

 un rôle d’accompagnateur qui favorise une démarche réflexive ; 

 une pédagogie participative et expérientielle : les compétences ne peuvent se développer 
que via l’interaction et l’expérience vécue de l’individu ; 

 une attitude éducative positive, bienveillante et valorisante ;  

 une relation qui ne soit pas sur le mode « enseignant-enseigné » ;  

 le respect de la liberté de choix ; 

 une démarche d’empowerment des populations : faire « avec » et non pas « sur ».  
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Association Addictions France (AAF) (ex-ANPAA : Association nationale de prévention en alcoologie 
et addictologie) 

Association de patients experts en addictologie (APEA) 

Association des psychiatres de secteur infanto-juvénile (API) 

Association des psychologues et de psychologie dans l’Éducation nationale (ApsyEN) 
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Coordination des associations et mouvements d’entraide reconnus d’utilité publique de France 
(CAMERUP) 
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* Expert ne souhaitant pas endosser les productions  
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Groupe de lecture 
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 Dr Julie DUPOUY, médecin généraliste, Pins-Justaret 

 Mme Amandine DUREL, infirmière ASALÉE, Plonéour-Lanvern 

 M. Matthieu FIEULAINE, consultant en RdRD, coordonnateur d’un collectif d’acteurs de la RdRD 
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 Pr François PAILLE, addictologue, Nancy 
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 Dr François SASSIER, médecin généraliste, Plonéour-Lanvern 

 Mr Philippe SAYER, patient expert en addictologie, président d’une coordination d’associations, 
Perros-Guirec 

 Dr Dalila SERRADJ, médecin urgentiste, Dijon 
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 Dr Yannick Daniel SCHMITT, médecin généraliste, Lingolsheim 
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Abréviations et acronymes  
 

 AJA Adolescents – jeunes adultes  

API Alcoolisation ponctuelle importante (binge drinking) 

ASALEE Action de santé libérale en équipe 

AUDIT Alcohol Use Disorder Identification Test  

AVP Accident de la voie publique  

BD Balance décisionnelle 

BEH Bulletin épidémiologique hebdomadaire 

BZD Benzodiazépine 

CDA Consommation déclarée d’alcool 

DAC Dispositif d’appui à la coordination  

DALY Disability-Adjusted Life Year 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders 

EBM Evidence-Based Medicine  

EIBI Early Identification and Brief Intervention 

ELSA Équipe de liaison et de soins en addictologie 

ERLI Programme d’éducation aux risques liés à l’injection  

ETCAF Ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale  

EVA Échelle visuelle analogique  

EVCI Espérance de vie corrigée de l’incapacité 

FACE Fast Alcohol Consumption Evaluation  

FNP Feed-back normatif personnalisé  

GL Groupe de lecture 

GT Groupe de travail 

IDE Infirmier(ère) diplômé(e) d’État 

IDEC IDE de coordination 

IMC Indice de masse corporelle 

IPA Infirmier(ère) de pratique avancée 

ISC Infirmier(ère) spécialiste clinique  

IST Infection sexuellement transmissible 

LMSS Loi de modernisation de notre système de santé 

MG Médecin généraliste/médecine générale 

MTT Modèle trans-théorique du changement de comportement  

PASS Permanence d’accès aux soins de santé 

PEA Patient expert addictions 
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PES Programme d’échange de seringues  

PHC Primary Health Care 

PHEPA Primary Health Care European Project on Alcohol 

PMI Protection maternelle et infantile 

PMSI Programme de médicalisation des systèmes d’information  

PNNS Plan national nutrition et santé 

PREMs Patient-Reported Experience Measures 

PROMs Patient-Reported Outcome Measures  

RBP Recommandation de bonnes pratiques 

RdRD Réduction des risques et des dommages 

RdRDA Réduction des risques et des dommages en matière d’alcool  

RPIB Repérage précoce avec intervention brève 

SAF Syndrome d’alcoolisation fœtale 

SAS Service d’accès aux soins 

SCMR Salles de consommation à moindre risque 

SPA Substance psychoactive 

TNDLA Troubles neurodéveloppementaux liés à l’alcool 

TSO Traitement substitutif opioïde  

TU Trouble de l’usage 

TUA Trouble de l’usage d’alcool 

VS Verre standard 

  

Institutions, établissements et organismes sanitaires, sociétés et associations professionnelles  

AAF Association Addictions France (ex-ANPAA Association nationale de prévention en  

alcoologie et addictologie) 

ANESM Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services  

sociaux et médico-sociaux 

APEA Association des patients experts en addictologie 

APHP Assistance publique - Hôpitaux de Paris 

CAARUD Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers  

de drogues 

CAMERUP Coordination des associations et mouvements d’entraide reconnus d’utilité publique 

CAMH Centre for Addiction and Mental Health de Toronto 

CCAS Centre communal d’action sociale  

CEID Comité d’étude et d’information sur les drogues 

CH Centre hospitalier 

CHR Centre hospitalier régional 
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CHU Centre hospitalier universitaire 

CIR Commission impact des recommandations de la HAS 

CJC Consultation jeunes consommateurs  

CMG Collège de la médecine générale 

CMP Centre médico-psychologique 

CNP Conseils nationaux professionnels 

CNRMS Coordination nationale des réseaux de microstructures médicales 

COREADD Coordination régionale addictions 

CPTS Communauté professionnelle territoriale de santé 

CRPPI Commission recommandations, parcours, pertinence, indicateurs 

CSAPA Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 

CSMS Commission sociale et médico-sociale de la HAS  

DAQSS Direction de l’amélioration de la qualité et la sécurité des soins de la HAS 

DGS Direction générale de la Santé 

DiQASM Direction de la qualité de l’accompagnement social et médico-social de la HAS 

DREES Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques  

EHPAD Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EPSM Établissement public de santé mentale 

ESSMS Établissement ou service social et médico-social 

FA Fédération Addiction  

FDA Food and Drug Administration 

FFA Fédération française d’addictologie  

HAS Haute Autorité de santé 

HCSP Haut Conseil de santé publique 

INCa Institut national du cancer 

INPES Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale 

IRDES Institut de recherche et de documentation en économie de la santé 

MILDECA Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives  

MNS Mission numérique en santé de la HAS 

MS Microstructure  

MSMA Microstructure médicale addictions 

MSP Maison de santé pluridisciplinaire 

OCDE Organisation de coopération et de développement économiques 

OFDT Observatoire français des drogues et des toxicomanies  

OMS Organisation mondiale de la santé 

RESPADD Réseau des établissements de santé pour la prévention des addictions 
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SAU Service d’accueil des urgences  

SBP Service des bonnes pratiques (DAQSS)  

SEU Service engagement des usagers de la HAS 

SFA Société française d’alcoologie 

SPF Santé publique France 
 

 

 

 



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 
www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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