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RÉSUMÉ 

Introduction 

La prise en charge des troubles de l’usage de l’alcool a longtemps visé l’abstinence. Un objectif 

de consommation contrôlée est aujourd’hui considéré comme acceptable, dans le cadre de la 

réduction des risques. Notre travail avait pour but d’étudier l’objectif des patients souffrant 

d’un trouble de l’usage d’alcool. Nous avons exploré leurs caractéristiques, les modalités de 

leur choix ainsi que les seuils de consommation fixés. 

Méthodes 

Les données suivantes ont été extraites des dossiers médicaux de patients admis dans un 

service de Soins de Suite et de Réadaptation Addictologiques : objectif choisi, caractéristiques 

démographiques, sévérité et durée du trouble de l’usage de l’alcool, dommages, troubles 

cognitifs, parcours de soin, stade de Prochaska, seuil de consommation fixé, connaissance des 

recommandations et avis du médecin sur l’objectif. 

Résultats 

Dans notre échantillon de 50 patients, l’objectif de consommation contrôlée a été choisi par 22 

patients (44 %) et l’abstinence par 28 patients (56 %). Il n’y avait pas de différence 

significative des caractéristiques démographiques entre les deux groupes. Les patients 

abstinents avaient un trouble plus sévère et plus ancien. D’un point de vue médical, la 

consommation contrôlée était un objectif acceptable pour 14 % des patients. En cas de 

consommation contrôlée, le seuil moyen était fixé à 2,24 unités-standard d’alcool par jour. Si 

84 % des patients disaient connaître les recommandations, les repères cités étaient 

surestimés, en particulier pour le groupe consommation contrôlée. 

Conclusion 

La consommation contrôlée concernait surtout les patients ayant un trouble de l’usage récent 

et moins sévère. Elle n’était pas préconisée par le médecin dans la plupart des cas. De 

nombreux patients en exprimaient l’envie, bien que cela leur paraisse difficile, traduisant une 

certaine ambivalence. Les patients connaissaient mal les recommandations qui ne semblent 

pas adaptées aux troubles de l’usage. Cela devrait inciter les professionnels à adapter leur 

message.  
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INTRODUCTION 

Le trouble de l’usage de l’alcool fait partie, avec l’usage à risque, du mésusage de l’alcool. Si 

l’usage à risque est défini par des seuils de consommation susceptibles d’entrainer des 

dommages, les troubles de l’usage de l’alcool sont eux définis par l’existence de symptômes. 

Il s’agit de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques, indiquant que le sujet 

continue à consommer de l’alcool malgré des problèmes significatifs liés à cette 

consommation.1 La définition du trouble de l’usage par le DSM-V associe deux notions qui 

étaient séparées dans le DSM-IV : la notion d’abus, et donc de dommages, et celle de 

dépendance. Le DSM-V utilise 11 critères permettant la classification en 3 degrés de sévérité : 

trouble léger, modéré ou sévère (Annexe 1). 

1. Historique du soin et de la prise en charge en alcoologie 

1.1. L’alcoolisme et les prises en charge basées sur l’abstinence 

La consommation d’alcool existe depuis les débuts de la civilisation. Elle joue un rôle dans la 

socialisation, la convivialité, la culture et la religion. L’alcool a même pu être considéré comme 

un traitement à certains maux comme en témoigne l’expression « eau-de-vie » apparue au 

Moyen-Âge avec les travaux des alchimistes.2 

À la fin du XVIIIe siècle, avec la société industrielle et le développement des boissons distillées, 

on voit apparaître les représentations de « l’alcoolique », buvant pour oublier ses soucis, 

entrainant peu à peu la chute de sa famille dans la pauvreté. Le malade alcoolique est dépeint 

sous les traits d’une victime. Il est victime de sa faiblesse et de son manque de volonté, 

incapable de résister à l’alcool. Cette représentation empreinte de fatalisme (« qui a bu 

boira »), participe aux campagnes de communication hygiénistes du XIXe siècle sur l’alcool et 

ses fléaux. 
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En 1849, Magnus Huss, dans « Chronische Alkoholskrankheit, oder Alcoholismus Chronicus », 

définit l’alcoolisme comme les manifestations pathologiques de la consommation excessive 

d’alcool, à la fois en termes de dommages organiques et de troubles du comportement. C’est 

le produit lui-même qui provoque la maladie et la guérison s’obtient par l’abstinence.3 

Se met donc en place un système basé sur l’enfermement, voire même le « redressement » au 

sein d’« asiles pour aliénés mentaux alcooliques ». On tente de soigner les patients par des 

« cures de dégoût » et des traitements vomitifs.  

Au début du XXe siècle, les « mouvements pour la tempérance » puis les lois de prohibition 

aux États-Unis visent à limiter la consommation d’alcool dans un but « moral ». Certains 

éléments de langage révélateurs d’une attitude moralisatrice perdurent encore aujourd’hui : 

« abstinence », « buveur impénitent ».  

Les ligues antialcooliques puis les mouvements néphalistes, comme les célèbres Alcooliques 

Anonymes, naissent aux États-Unis au XXe siècle. Le premier groupe en langue française est 

créé en 1960 à Paris à la suite du reportage de Joseph Kessel sur les groupes américains. À 

cette époque, le dogme en matière de traitement est l’abstinence définitive.4 

Il est intéressant de remarquer que les Anglo-saxons ont considéré l’alcoolisme comme une 

dépendance plus précocement que les Français. En France, pays à tradition viticole où la 

consommation d’alcool était liée aux repas quotidiens, l’alcoolisme était davantage envisagé 

en ce qui concerne les conséquences organiques et donc les dommages.3 

1.2. Le milieu du XXe siècle : la naissance de l’alcoologie et son 
enseignement 

En 1951, pour le médecin français Pierre Fouquet, il y a « alcoolisme quand un individu a, en 

fait, perdu la liberté de s’abstenir d’alcool ». Le patient alcoolique est bien atteint d’une maladie 

qu’il faut soigner et non plus une personne amorale se laissant aller au vice.5 Cette définition 
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est fondatrice pour l’alcoologie. On parle désormais de l’alcoolisme comme d’un trouble 

psychique et d’une dépendance, et moins en termes de dommages. 

Dans le cadre d’une prise en charge orientée vers l’abstinence, des traitements médicamenteux 

sont développés. En 1948, le Disulfirame est utilisé pour son effet antabuse, par voie orale, ou 

sous forme d’implants d’Espéral® déposés sous la peau. Puis sont créés des médicaments 

destinés à l’aide au maintien dans l’abstinence, l’Acamprosate ou Aotal® (1987) et la 

Naltrexone ou Revia® (1996). Parallèlement se développent les prises en charge 

psychologiques, individuelles ou de groupe. Les patients sont admis en cure de sevrage en 

milieu hospitalier. Puis le Comité National de Défense contre l’Alcoolisme fonde les premiers 

centres de postcure dans les années 60 pour accompagner vers la réinsertion. Ces structures 

deviendront plus tard les Soins de Suite et de Réadaptation Addictologiques (SSRA).6  

1.3. La remise en cause du paradigme de l’abstinence 

Dans les années 60, aux États-Unis, se développe une controverse : certains patients 

alcoolodépendants pourraient retrouver une consommation contrôlée d’alcool. En 1976, un 

couple de psychologues, Linda et Mark Sobell, publient deux articles.7 8 Dans leurs travaux 

étudiant une thérapie comportementale, ils ont constitué deux groupes de patients, les uns 

choisissant une abstinence et les autres une consommation contrôlée. Les résultats montrent 

que les patients du groupe consommation contrôlée ont un meilleur niveau de fonctionnement 

que ceux du groupe abstinence, avec 160 jours sur 183 de consommation inférieure à 4 verres 

par jour, contre 80 jours sur 183, respectivement. Ainsi, selon eux, la dépendance à l’alcool 

est donc accessible à une thérapie cognitivo-comportementale permettant une réduction de la 

consommation. Cette publication a été suivie de nombreux débats au sein de la communauté 

scientifique. Linda et Mark Sobell sont accusés d’avoir falsifié les résultats, puis blanchis par la 

suite en 1982.9 
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Ils publient à nouveau en 1995 une étude dans laquelle ils dégagent de grands principes. Les 

patients ayant une dépendance sévère doivent être plutôt orientés vers une abstinence. Ceux 

ayant une dépendance moins sévère peuvent s’orienter vers une consommation contrôlée, et 

ce, quels que soient les modes de prise en charge.10 Ces principes sont confirmés par 

Rosenberg en 1993. Il retrouve deux facteurs associés à la consommation contrôlée : un faible 

degré de dépendance et une conviction du patient à choisir cette voie qui lui semble possible.11 

Plus récemment, Kline-Simon aboutit à la même constatation : les individus qui optent pour 

une réduction de consommation atteignent des résultats aussi acceptables que les 

abstinents.12 

Mais, même si plusieurs publications tendent à confirmer cette possibilité, leurs définitions de 

ce que sont une consommation contrôlée et un objectif acceptable diffèrent.13 En effet, on 

retrouve dans la littérature les termes « consommation contrôlée », « consommation 

modérée », mais aussi « consommation normale » ou « consommation sociale ». En 2004, 

Klingemann, Rosenberg et Sobell proposent une définition de la consommation contrôlée. Ce 

serait une consommation disciplinée astreinte à un plan prédéfini, avec des règles établies 

quant à la quantité d’alcool et au cadre dans lequel la consommation a lieu.14 

1.4. La réduction des risques, une approche différente de l’addiction 

C’est dans le champ de la prise en charge de la toxicomanie que le concept de réduction des 

risques s’est développé. La réduction des risques désigne toute intervention, loi ou tout 

programme visant à réduire les conséquences néfastes d’une consommation, du point de vue 

sanitaire, mais aussi socio-économique. Il ne s’agit pas de s’attaquer à ce qui motive la 

consommation mais d’en maitriser, autant que possible, les effets nuisibles.15 

Auparavant, comme pour l’alcool, les prises en charge des patients dépendants à l’héroïne 

étaient basées sur l’éviction du produit, mais avec l’apparition des cas de SIDA dans les 

années 80, les priorités en termes de santé publique ont été remises en cause. L’objectif 
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devient de « permettre aux personnes dépendantes d’abandonner leurs comportements 

addictifs et de se dégager du centrage de leur existence sur les effets et la recherche délétères 

du produit, pour recouvrer tout ou partie de leur liberté et globalement une meilleure qualité 

de vie ».16 

Il s’agit donc de prendre en compte l’autonomie et les compétences du patient, de faire évoluer 

son mode de vie et d’accompagner sa situation affective et sociale. La réduction des risques 

propose de prendre les individus « là où ils en sont », de les aider à comprendre les risques liés 

à leur consommation et de fixer un objectif avec eux dans le but de diminuer ces risques.17 

Auparavant, les structures de réinsertion sociale étaient conditionnées par l’impératif d’un 

sevrage et d’une abstinence. L’addiction étant considérée comme responsable de la précarité 

de nombreux consommateurs, il fallait donc la soigner avant toute chose. Cette approche 

induisait aussi un jugement moral : pour accéder à une situation sociale plus acceptable, il faut 

faire preuve d’une certaine forme de rédemption. En permettant l’accès aux soins, même à 

ceux qui poursuivent leur consommation, on pourrait fournir une alternative à l’abstinence qui 

tienne compte des besoins de chacun.18 

2. La prise en charge des troubles de l’usage de l’alcool 

aujourd’hui 

2.1. Contexte épidémiologique 

Le mésusage de l’alcool représenterait 23 % des patients hospitalisés et jusqu’à 50 % en milieu 

psychiatrique.19 L’alcool serait responsable de 8 % des décès par maladie cardiovasculaire et 

est associé à la survenue de certains cancers, en particulier les cancers du sein, du foie et des 

voies aérodigestives.20 Sur 535 000 décès en 2009, 49 000 étaient attribuables à l’alcool.21 On 

comptait 36 500 hommes (soit 13 % des décès) et 12 500 femmes (soit 5 % des décès).  

En 2012, on estimait que le coût total des hospitalisations induites par l’alcool s’élevait à 

17,6 milliards d’euros, soit 3,6 % de l’ensemble des dépenses hospitalières, en faisant une des 
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premières causes d’hospitalisation.19 Les hospitalisations sont liées à une intoxication 

alcoolique aiguë, à la prise en charge des troubles de l’usage, mais aussi aux complications 

causées par une consommation excessive.  

Au niveau mondial, d’après un rapport de l’OMS, 3 millions de décès sont attribuables à l’alcool 

en 2016 soit 1 décès sur 20. La plus forte prévalence de troubles liés à l’alcool est retrouvée 

en Europe (14,8 % des hommes et 3,5 % des femmes) et en Amérique. Plus de 25 % de ces 

décès sont le résultat d’accidents, 21 % d’atteintes digestives et 19 % de maladies 

cardiovasculaires.22 L’alcool serait, si l’on considère les risques pour la personne qui consomme 

et les risques pour autrui, la drogue la plus dangereuse.23 Une étude menée dans 195 pays 

entre 1990 et 2016 concluait que l’usage d’alcool serait la septième cause de mortalité et 

d’invalidité, avec 2,2 % des décès chez la femme et 6,8 % chez l’homme. De plus, le risque 

de survenue de dommages (cancer, accident, pathologies cardiaques ou hépatiques) est 

présent dès le premier verre, ce qui va à l’encontre de l’idée qu’il pourrait y avoir une 

consommation sans risque pour la santé.24 

Si on peut estimer la prévalence des dommages induits, peu de données sont disponibles en 

revanche sur les symptômes liés à la dépendance à l’alcool. En 2012, une étude européenne 

retrouvait une dépendance à l’alcool chez 5,4 % des hommes et 1,5 % des femmes.25 

2.2. L’évolution des repères de consommation pour la population 
générale 

2.2.1. Dans le monde 

La consommation excessive d’alcool a connu plusieurs définitions au cours des siècles. Dans 

ses recommandations de 2000, l’OMS fixait des seuils exprimés en grammes, distinguait les 

risques d’une consommation aiguë ou chronique, et graduait ces risques, de légers à sévères 

(Annexe 1).26 Initialement formulés dans le but d’aider au repérage et d’harmoniser les études 

cliniques, ils ont ensuite été communiqués auprès du grand public.27 
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Les repères ont été réévalués dans plusieurs pays, à la lumière des données épidémiologiques. 

En effet, le risque de dommages existe dès la dose de 13g d’alcool par jour,21 et une diminution 

de 10 à 20% de la consommation moyenne d’alcool permettrait d’éviter 4000 à 7000 décès. 

Les seuils ne garantissent pas l’absence de risque, mais sont des compromis entre, d’une part, 

un risque estimé comme acceptable individuellement et socialement et, d’autre part, la place 

de l’alcool dans la société et les effets considérés comme positifs de sa consommation 

modérée.28 

Au Royaume-Uni, il est recommandé de ne pas dépasser 14 verres par semaine pour une 

consommation régulière et d’avoir plusieurs jours par semaine sans consommation (un verre 

contenant 8 g d’alcool pur). Lors d’un usage ponctuel, il est conseillé de boire de l’eau et de 

manger, ainsi que d’éviter les situations dangereuses (conduite, utilisation de machine, sport, 

risque d’agression…).29 En Australie, les seuils à risque sont de 2 verres par jour, ou 4 verres 

en cas de consommation occasionnelle (un verre contenant 10g d’alcool pur).30 Pour les États-

Unis, les recommandations sont de 28 g par jour pour un homme et 14 g pour une femme.31 

2.2.2. En France 

Avant les années 80, il s’agissait plutôt de réguler sa consommation en vue de limiter les effets 

à court terme de l’ivresse, de façon assez imprécise notamment avec le message : « à 

consommer avec modération », puis avec le premier repère chiffré en 1984 : « un verre, ça va, 

3 verres… bonjour les dégâts ».  

L’Institut National du Cancer (INCa) en 2009 déclare dans une de ses brochures que toute 

consommation régulière est à risque, ce qui lui a valu une plainte des lobbys du vin en France, 

et conduit le Haut Conseil de la Santé Publique à se prononcer. Le risque de cancer associé à 

l’alcool, sans effet de seuil, justifie que l’on en déconseille la consommation, et ce, malgré un 

éventuel effet protecteur sur les pathologies cardiovasculaires. Le Programme National 
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Nutrition Santé propose en 2011 les limites de 2 unités-standard par jour pour les femmes et 

3 pour les hommes.32 

En 2017, Santé publique France en collaboration avec l’INCa et les experts européens de la 

Reducing Alcohol Related Harm (RARHA) ont proposé une harmonisation des recommandations 

avec les pays européens. Le critère utilisé était la mortalité vie entière attribuable à l’alcool. 

Après avoir évalué le risque acceptable induit par un comportement, les nouveaux repères ont 

été fixés à 10 verres-standard par semaine et 2 verres par jour. Il est recommandé d’avoir des 

jours sans consommation et d’éviter de consommer dans des lieux ou des situations à risque. 

Ces recommandations ne concernent pas les femmes enceintes ou les adolescents à qui il est 

recommandé de ne pas consommer d’alcool.32 Elles sont destinées à prévenir les dommages 

sur la santé et ciblent plus l’usage à risque que les troubles de l’usage. 

2.3. L’offre de soins en alcoologie en France 

2.3.1. Le réseau de soins 

La prise en charge d’un trouble de l’usage de l’alcool peut être ambulatoire ou résidentielle. 

Les soins ambulatoires peuvent se dérouler au sein des cabinets médicaux et paramédicaux 

ou en milieu hospitalier. Ils peuvent aussi s’effectuer dans le cadre de consultations 

multidisciplinaires, dans les centres médico-psychologiques (CMP) ou les centres de soins 

d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).  

La prise en charge des troubles de l’usage de l’alcool en milieu hospitalier peut avoir lieu dans 

un service de soins généraux (en particulier lors de la prise en charge des dommages) avec 

parfois l’intervention d’une équipe d’addictologie de liaison. Elle peut également avoir lieu au 

sein d’un service spécialisé en addictologie lors d’hospitalisations d’une à trois semaines selon 

la sévérité du trouble de l’usage.  
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2.3.2. Les Soins de Suite et de Réadaptation Addictologiques (SSRA)  

Autrefois appelés postcures, les SSRA accueillent des patients avec un trouble de l’usage 

sévère et des dommages somatiques, cognitifs ou psychiatriques. Le recours aux SSRA est 

indiqué quand l’abstinence est difficile à maintenir en ambulatoire. Cela peut être en raison 

d’un manque de soutien social, d’une situation où la vie et les interactions sociales sont 

totalement centrées sur l’usage de l’alcool, ou d’une forte demande du patient ou de son 

entourage. 

L’admission a lieu après un sevrage, à la suite d’une orientation par une structure médico-

sociale, ou par un accès direct du domicile à la demande du médecin traitant.33 Ces unités ont 

vocation à accompagner le patient après la phase aiguë de son traitement dans le but de 

favoriser la construction d’un projet thérapeutique médico-psychosocial.1 Elles visaient 

initialement à consolider l’abstinence et aujourd’hui à développer les aptitudes à prévenir les 

rechutes et les risques liés à la consommation. La durée de la prise en charge varie de quelques 

semaines à 3 mois.33 Une attention particulière est portée à la préparation du retour à domicile, 

car certains patients présentent une situation sociale précaire, des conditions d’hébergement 

difficile ou un entourage peu soutenant. 

2.4. L’introduction du concept de réduction des risques et de 
consommation contrôlée dans le champ de l’alcoologie 

2.4.1. La réduction des risques par le biais d’une diminution de la consommation 

Le rapprochement de l’alcoologie avec l’addictologie au sens large a introduit la notion de 

Réduction des Risques et des Dommages dans cette discipline et avec elle un nouveau 

vocabulaire.  

Le trouble de l’usage de l’alcool est considéré comme une pathologie chronique à taux de 

rechute élevé.34 On parle désormais de prévention des rechutes plutôt que de maintien de 

l’abstinence pour les patients dépendants, dans l’objectif d’une amélioration de l’état de santé 

plutôt que d’une guérison.35 La rechute ne correspond pas à la première alcoolisation après 
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une période d’abstinence. Elle est définie par la reprise d’une consommation supérieure à 5 

verres/jour, pour les hommes de moins de 65 ans ou 4 verres/jour, pour les hommes de plus 

de 65 ans et les femmes. (Ces seuils, émis par la Food and Drug Administration aux États-

Unis, définissent un verre-standard de 14 g d’alcool, contre 10 g en France.)1 

Jusqu’à présent, les traitements médicamenteux disponibles avaient pour indication l’aide au 

maintien de l’abstinence. Récemment, deux médicaments ont été mis sur le marché avec 

l’indication d’une réduction de consommation. Le Nalméfène, commercialisé sous le nom de 

Selincro®, est un modulateur du système opioïde et est indiqué chez les patients adultes 

dépendants à l’alcool avec une consommation d’alcool à risque élevé, sans symptômes 

physiques de sevrage et ne nécessitant pas un sevrage immédiat. En octobre 2018, après une 

période de restriction temporaire d’utilisation débutée en 2014, l’ANSM a accordé une 

autorisation de mise sur le marché pour le Baclofène (Baclocur®) dans l’indication de réduction 

de la consommation d’alcool, chez les patients ayant une dépendance ou une consommation à 

risque élevé, en complément d’un suivi psychosocial, et après échec des autres traitements 

chez l’adulte.36 

2.4.2. La prise en compte du choix du patient 

Dans une publication de 2015, la SFA affirme que l’objectif du traitement d’un mésusage de 

l’alcool est d’abord l’amélioration de la qualité de vie des personnes. Cette amélioration passe 

par un changement de la consommation d’alcool, que ce soit vers l’abstinence ou une réduction 

de la consommation.  

D’après une revue de la littérature de Donovan en 2005, une réduction de la consommation 

d’alcool, même sans atteindre l’abstinence, permet aux patients ayant un trouble de l’usage 

d’améliorer leur qualité de vie.37 La qualité de vie est définie par l’OMS comme « la perception 

qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs 

dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ».38 



 

12 

Lors de l’évaluation initiale, il est donc recommandé d’accepter l’objectif de consommation du 

sujet. Néanmoins, s’il présente un trouble de l’usage sévère, il est préconisé de l’orienter 

préférentiellement vers une abstinence. Les sujets avec un trouble de l’usage léger et sans 

comorbidité peuvent être accompagnés vers une réduction de la consommation. Les 

recommandations américaines de 2005 et britanniques de 2011 prévoient également que les 

patients qui ont des formes d’abus ou de dépendance moins graves et qui ne veulent pas 

s’abstenir peuvent réussir à réduire leur consommation.39 40 

Idéalement, la réduction de consommation devrait viser à ne pas dépasser les seuils d’usage 

à risque, voire à atteindre l’abstinence. Cependant, toute réduction durable de la 

consommation a un impact significatif sur le risque de morbi-mortalité.1 Cette réduction du 

risque est plus importante en cas de consommation élevée. La diminution du risque de 

mortalité obtenue par une diminution de 14 à 11 verres/j est environ 10 fois plus élevée que 

pour une diminution de 3 à 0 verres/j.41  

La réduction de la consommation permet une diminution de la morbidité. Cela concerne, par 

exemple, les traumatismes liés à l’alcool, l’hypertension artérielle, le surpoids, les maladies 

cardio-vasculaires, la fibrose hépatique, l’anxiété ou la dépression.42 

La consommation contrôlée a donc pour objectif d’abaisser la consommation sous les seuils à 

risques, tandis que la Réduction des Risques a pour objectif de réduction des dommages. 

Malgré des publications renforçant l’idée qu’une consommation contrôlée est possible, celle-ci 

semble, dans les faits, peu proposée aux patients. En effet, la consommation contrôlée est un 

objectif acceptable pour seulement 48,6 % des membres de la Société Française d’Alcoologie. 

Admettre que le patient choisisse lui-même l’objectif de son traitement peut aller à l’encontre 

des représentations de certains soignants.43 Exercer en milieu hospitalier ou avoir des liens 

avec des groupes comme les Alcooliques Anonymes sont aussi des freins à l’acceptation de la 

consommation contrôlée par les professionnels.44 Dans les faits, 61,9 % déclarent pratiquer 
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l’accompagnement vers la consommation contrôlée pour certains de leurs patients, celle-ci 

étant souvent envisagée comme une transition vers l’abstinence. 

L’actualisation des recommandations de la SFA de 2015 intervient devant le constat que moins 

de 10 % des personnes souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool étaient en soins en Europe, 

et que le refus de s’orienter vers l’abstinence en était la première raison évoquée.1 Le rapport 

de la Commission des Pratiques Professionnelles de l’ANPAA en 2012 indique que proposer une 

pratique de prévention des risques et de réduction des dommages, par le biais de la gestion 

d’une consommation contrôlée, permet à un plus grand nombre de personnes de recourir aux 

soins et de s’y engager.15 

3. Objectif de l’étude 

Pour ce travail, nous avons cherché à connaître l’objectif de consommation choisi par les 

patients hospitalisés en SSRA pour un trouble de l’usage de l’alcool : abstinence ou 

consommation contrôlée. 

Nous avons voulu dresser un portrait de ces patients selon leur objectif.  

Nous nous sommes également intéressés à l’avis des médecins les concernant.  

Enfin, nous nous sommes penchés sur les connaissances que peuvent avoir les patients de la 

consommation contrôlée et des seuils recommandés. 
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MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive, observationnelle, transversale et monocentrique. 

1. Population étudiée 

Nous avons recueilli les données dans les dossiers des patients présentant un trouble de l’usage 

de l’alcool hospitalisés au SSRA Le Chillon, unité « Les Euménides », au Louroux-Béconnais 

(Maine-et-Loire) de mars à mai 2019. 

2. Recueil de données 

La grille de recueil a été remplie par un soignant une seule fois lors du séjour du patient, à 

partir de l’entretien du quinzième jour, et numérotée afin d’être transmise de façon anonyme 

pour l’exploitation des données.  

Nous avons recueilli les données suivantes : 

- Objectif de consommation choisi : Abstinence ou Consommation contrôlée, et définition 

de la consommation contrôlée pour le patient. Cet objectif pouvant varier au cours de la prise 

en charge, nous avons choisi de relever celui exprimé lors de l’entretien effectué 15 jours après 

l’admission, au moment où se dessine le projet thérapeutique.  

- Données socio-démographiques : sexe, âge, situation vis-à-vis de l’emploi, statut 

marital 

- Présence de dommages liés à l’alcool 

-  Sévérité du trouble de l’usage d’après les critères du DSM-V (Annexe 1) 

 - léger : au moins 2 critères  

 - modéré : au moins 4 critères 

 - sévère : au moins 6 critères 

- Données relatives à l’histoire des patients avec l’alcool et les problématiques induites 

par le trouble de l’usage dans les domaines familiaux, judiciaires ou professionnels 
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- Données relatives à la durée du trouble de l’usage, au parcours de soins et aux 

professionnels qui sont intervenus 

- Objectif souhaité par le patient 

- Objectif jugé préférable par le soignant 

- Données concernant les critères ayant orienté le patient  

- Score MoCA. Le Montreal Cognitive Assessment est un outil de repérage de troubles 

cognitifs modérés et non spécifiques à un type de pathologie, qui s’effectue à partir d’un score 

calculé sur 30 points. Cet outil a été validé dans le dépistage des troubles cognitifs chez les 

patients atteints de troubles d’usage de substance (Annexe 3)45. Un patient avec un score 

inférieur ou égal à 26 est considéré comme présentant un trouble cognitif. 

- Stade selon le modèle transthéorique du changement d’après Prochaska et DiClemente 

(Annexe 4)46 

3. Aspects réglementaires 

Ce projet a fait l’objet d’une déclaration auprès du délégué à la protection des données de 

l’université d’Angers, afin d’être conforme aux bonnes pratiques requises par la CNIL.  

Toutes les données ont été transmises de façon anonyme. 

Une lettre d’information a été mise à disposition des patients afin qu’ils puissent 

éventuellement s’opposer à l’examen de leur dossier. Les personnes qui le souhaitaient ont pu 

s’inscrire à une liste de diffusion des résultats, sans que le lien puisse être fait avec le numéro 

de leur dossier. (Annexe 2) 

4. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel en ligne BiostaTGV. Nous avons 

utilisé le test de Student pour les comparaisons de moyenne. En raison d’un petit effectif, nous 
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avons utilisé le test exact de Fisher pour comparer les deux groupes. Un résultat était considéré 

comme significatif si p était inférieur à 0,05.  
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

Notre échantillon était composé de 50 patients. L’âge moyen des patients était de 44 ans.  

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau I. 

Tableau I : Descriptif de la population 

n %

masculin 34 68,00%

féminin 16 32,00%

actif 1 2,00%

sans emploi 14 28,00%

retraité 4 8,00%

étudiant 1 2,00%

en arrêt maladie 30 60,00%

célibataire 11 22,00%

marié 20 40,00%

divorcé 12 24,00%

concubinage 6 12,00%

veuf 1 2,00%

moins de 1 an 0 0,00%

entre 1 et 5 ans 10 20,00%

entre 5 et 10 ans 15 30,00%

plus de 10 ans 25 50,00%

aucun 1 2,00%

généraliste 43 86,00%

addictologue 29 58,00%

psychiatre 12 24,00%

autre 14 28,00%

cure 21 42,00%

SSRA 44 88,00%

ambulatoire 46 92,00%

aucun 0 0,00%

léger 0 0,00%

modéré 14 28,00%

sévère 36 72,00%

Séverité du TUAL

Intervenants 

Parcours de soins

Sexe

Situation

Statut familial

Durée du TUAL

 

2. Choix de l’objectif de consommation 

La consommation contrôlée était choisie par 22 patients (44 %) et l’abstinence était choisie 

par 28 patients (56 %).  
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3. Caractéristiques des patients selon leur choix de 

consommation 

Les patients ayant choisi un objectif de consommation contrôlée étaient plus âgés en moyenne 

(45,5 ans) que ceux ayant choisi l’abstinence (43 ans) (p=0,44). 

Les caractéristiques des deux groupes sont décrites dans le Tableau II. Les dommages et 

problématiques qu’ils présentaient sont décrits dans le Tableau III. 

Tableau II : Caractéristiques des patients selon l’objectif choisi 

n % n %

masculin 15 68,18% 19 67,86%

féminin 7 31,82% 9 32,14%

actif 0 0,00% 1 3,57%

sans emploi 5 22,73% 9 32,14%

retraité 1 4,55% 3 10,71%

étudiant 0 0,00% 1 3,57%

arrêt maladie 16 72,73% 14 50,00%

célibataire 3 13,64% 8 28,57%

marié 9 40,91% 11 39,29%

divorcé 6 27,27% 6 21,43%

concubinage 3 13,64% 3 10,71%

veuf 1 4,55% 0 0,00%

moins de 1 an 0 0,00% 0 0,00%

1 à 5 ans 6 27,27% 4 14,29%

 5 à 10 ans 7 31,82% 8 28,57%

plus de 10 ans 9 40,91% 16 57,14%

aucun 0 0,00% 1 3,57% NS

généraliste 20 90,91% 23 82,14% 0,44

addictologue 11 50,00% 18 64,29% 0,39

psychiatre 3 13,64% 9 32,14% 0,19

autre 7 31,82% 7 25,00% 0,75

cure 8 36,36% 13 46,43% NS

SSRA 17 77,27% 27 96,43% 0,77

ambulatoire 20 90,91% 26 92,86% NS

aucun 0 0,00% 0 0,00% NS

léger 0 0,00% 0 0,00%

modéré 8 36,36% 6 21,43%

sévère 14 63,64% 22 78,57%

pré-contemplation 6 27,27% 4 14,29%

contemplation 5 22,73% 12 42,86%

préparation 0 0,00% 0 0,00%

action 11 50,00% 12 42,86%

maintien 0 0,00% 0 0,00%

liberté 0 0,00% 0 0,00%

p

Abstinence

(N=22) (N=28)

Sexe NS

Situation

Séverité du TUAL

Prochaska

Consommation contrôlée

Statut familial

Durée du TUAL

Intervenants 

Parcours de soins

0,3

0,52

0,65

0,39

0,34
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Tableau III : Dommages et comorbidités 

n % n %

Dommages 10 45,45% 12 42,86% NS

Troubles cognitifs 7 31,82% 8 28,57% NS

Professionnels 7 31,82% 11 39,29% 0,77

Familiaux 9 40,91% 16 57,14% 0,39

Conjugaux 9 40,91% 18 64,29% 0,15

Avec l'entourage 6 27,27% 8 28,57% NS

Financiers 4 18,18% 10 35,71% 0,22

Judiciaires 1 4,55% 7 25,00% 0,06

Permis de conduire 4 18,18% 12 42,86% 0,08

Santé 14 63,64% 17 60,71% NS

p

Problèmes 

évoqués par 

le patient

(N=22) (N=28)

AbstinenceConsommation contrôlée

Observation 

médicale

 

On n’observait pas de différence significative pour les données socio-démographiques.  

Dans le groupe consommation contrôlée, on retrouvait davantage de troubles récents (entre 

1 et 5 ans) et moins de troubles anciens (plus de 10 ans). Les parcours de soins n’étaient pas 

significativement différents, en dehors du fait que les abstinents étaient plus souvent suivis 

par un psychiatre.  

Les patients ayant un trouble sévère étaient plus nombreux parmi les abstinents. Ils avaient 

le même taux de dommages. Les abstinents rapportaient plus de problèmes judiciaires ou liés 

au permis de conduire, ainsi que des problèmes conjugaux et financiers. 

4. Choix d’un mode de consommation par le patient et le 

médecin 

Les médecins acceptaient la consommation contrôlée pour 7 patients du groupe consommation 

contrôlée, mais pour aucun de ceux du groupe abstinence (p<0.05). L’avis du médecin et le 

choix du patient étaient donc concordants pour tous les patients abstinents. Il y avait une 

divergence pour 68 % des patients du groupe consommation contrôlée. Pour ces derniers, le 

choix final était plus souvent à l’initiative des patients. Les abstinents effectuaient plus souvent 

leur choix en collaboration avec le médecin. 
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Pour la moitié des patients ayant choisi une consommation contrôlée, il s’agissait d’un objectif 

fixé dans un second temps, après avoir essayé d’être abstinent. 

L’ambivalence, caractérisée par une différence entre l’objectif souhaité et l’objectif jugé 

bénéfique, concernait 45 % du groupe consommation contrôlée et 25 % du groupe abstinence 

(p=0.15). Les patients ambivalents présentaient plus de troubles cognitifs que les autres 

(44,4 % contre 21,9 % avec p=0,12). 

Les données concernant le choix de l’objectif sont reportées dans le tableau IV. 

Tableau IV : Choix de l’objectif 

n % n % p

11 50,00% 0 0,00% <0,05

21 95,45% 7 25,00% NS

10 45,45% 7 25,00% 0,15

Facile 3 13,64% 0 0,00%

Difficile 18 81,82% 6 21,43%

Impossible 1 4,55% 22 78,57%

Patient 17 77,27% 15 53,57%

Médecin 0 0,00% 0 0,00%

Les deux 5 22,73% 13 46,43%

NS

0,14

Ambivalence

La CC est: 

Initiative 

du choix

J'ai envie d'une CC

Conso contrôlée Abstinence

(N=22) (N=28)

La CC serait bénéfique pour moi

 

5. Portrait type de quatre profils de patients 

5.1. Les patients déterminés dans leur choix d’une abstinence 

Dans notre échantillon, 21 patients (42 %) avaient choisi l’abstinence en cohérence avec leur 

envie, la conviction que c’était l’objectif bénéfique pour eux, et l’avis de leur médecin. Ces 

patients étaient 57 % à ne pas connaître le concept de consommation contrôlée et 90 % à 

penser qu’elle est impossible à atteindre. 

5.2. Les patients déterminés dans leur choix d’une consommation 
contrôlée 

Ces patients avaient envie d’une consommation contrôlée, car ils pensaient que ce serait 

bénéfique pour eux. Ils étaient 11 (22 %) et, pour 63 % d’entre eux, le médecin était en accord 
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avec cet objectif. Ils estimaient la consommation contrôlée comme facile et difficile pour 

respectivement 27,3 % et 72,7 % d’entre eux. Aucun ne pensait que c’était impossible. C’était 

leur premier objectif dans 73 % des cas. 

5.3. Les patients ambivalents dans leur choix d’une abstinence 

Sept patients (14 %) avaient choisi l’abstinence en accord avec leur médecin, mais déclaraient 

avoir envie d’une consommation contrôlée. Ils présentaient des dommages, pour 71,4 %, et 

des troubles cognitifs, pour 42,8 %. 

5.4. Les patients ambivalents dans leur choix d’une consommation 
contrôlée 

Onze patients avaient choisi un objectif de consommation contrôlée, alors qu’ils estimaient que 

ce n’était pas celui qui serait bénéfique pour eux, et que leur médecin préconisait une 

abstinence. C’était un objectif fixé après un échec de l’abstinence dans 72,7 % des cas. Ils 

présentaient des dommages pour 54,5 % et des troubles cognitifs pour 45,5 %. 

6. Seuils de consommation connus et choisis 

Les patients abstinents connaissaient moins la consommation contrôlée que ceux ayant choisi 

cet objectif. Ils étaient moins nombreux à dire qu’ils connaissaient les repères de 

consommation recommandés pour limiter les risques pour la santé, mais les seuils cités étaient 

plus souvent corrects. Les résultats sont mentionnés dans le Tableau V. 

Tableau V : Connaissance des repères et de la consommation contrôlée 

n % n % p

21 95,45% 21 75,00% 0,06

9 40,91% 13 46,43% 0,78

21 95,45% 13 46,43% <0,05

3 13,64% 3 10,71% NS

12 54,55% 4 14,29% <0,05Connait quelqu'un qui a essayé CC

A déjà essayé la CC

Conso Contrôlée Abstinence

(N=22) (N=28)

Dit connaître les repères

Connait la CC

Connait vraiment les repères
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Les seuils recommandés étaient estimés en moyenne à 3,5 unités-standard par jour pour les 

abstinents et 5,33 unités pour le groupe consommation contrôlée (p=0,35). 

Les objectifs fixés par le groupe consommation contrôlée étaient en moyenne : 2,24 unités-

standard par jour. Pour ces patients, la définition de la consommation contrôlée était aussi le 

fait de pouvoir s’arrêter de consommer (91 %), pouvoir refuser l’alcool proposé (45,5 %) et 

ne pas consommer seul (40,9 %) 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Profil des patients selon l’objectif choisi 

1.1. Comparaison des résultats à d’autres études 

L’âge moyen des patients était de 44 ans. L’âge moyen des patients admis en SSRA en France 

est de 46,6 ans.47 

Dans notre échantillon, les résultats ne montraient pas de différence significative entre les 

deux groupes pour les caractéristiques socio-démographiques, comme dans l’étude de Hodgins 

de 1997 portant sur l’objectif de consommation de 106 sujets suivis en ambulatoire pour un 

trouble de l’usage de plus de 10 ans.48 Comme dans notre travail, les patients du groupe 

consommation contrôlée avaient un taux plus élevé de dommages ou de troubles cognitifs, 

mais cette différence n’était pas significative. Contrairement à notre échantillon, les abstinents 

étaient plus âgés. 

Dans une étude plus récente de 2009, avec un effectif de 742 patients, Heather mettait en 

évidence une proportion plus grande d’hommes dans le groupe consommation contrôlée par 

rapport au groupe abstinence (respectivement 79,6% et 69,5%) et un plus grand nombre de 

sujets en activité professionnelle (41,6% contre 29%).49 

Même si cette différence n’était pas significative dans notre échantillon, on observait que les 

personnes sans emploi étaient plus représentées dans le groupe abstinence que dans le groupe 

consommation contrôlée (32% contre 23%). Les patients choisissant la consommation 

contrôlée seraient donc des patients mieux insérés professionnellement.  

1.2. Sévérité et ancienneté du trouble de l’usage 

Comme nous l’attendions, la sévérité du trouble de l’usage était une donnée déterminante. Le 

groupe consommation contrôlée comprenait moins de patients ayant un trouble de l’usage 
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sévère, de même que dans les études de Hodgins, de Rosenberg et de Heather.48 11 49 Ils étaient 

moins nombreux à avoir été hospitalisés ou à être suivis par un psychiatre. 

A l’inverse, les patients abstinents avaient souvent un trouble de l’usage depuis plus de 10 

ans. Ils déclaraient plus de problèmes rencontrés dans les domaines conjugaux, financiers et 

judiciaires. Un parcours difficile avec des rechutes orienterait-il vers une abstinence ? 

Les patients qui choisissaient la consommation contrôlée avaient un trouble de l’usage plus 

récent. Ils connaissaient la possibilité d’avoir une consommation contrôlée, souvent par 

l’expérience d’un autre patient. Ces patients auraient-ils une vision idéalisée de la 

consommation contrôlée parce qu’ils ont moins fait l’expérience de la dépendance ? 

Plus que le profil socio-démographique, on peut penser que c’est l’expérience vécue tout au 

long de la maladie qui détermine le choix de l’objectif. Le trouble de l’usage de l’alcool est une 

pathologie chronique avec des rechutes.34 35 Comme pour d’autres pathologies chroniques, le 

patient devient peu à peu expert et acquiert des connaissances et une expérience. Ce serait 

donc son parcours et son vécu de la maladie qui l’aiguillerait et, éventuellement, le fait de 

côtoyer d’autres patients qui ont choisi cette orientation. En effet, au cours de leurs soins, les 

patients pris en charge pour trouble de l’usage sont fréquemment amenés à échanger dans 

des groupes de parole ou des associations de patients. 

Il serait intéressant de réaliser une étude qualitative avec des entretiens pour mieux connaître 

les représentations des patients et comment leur parcours a influencé leur choix. 

2. Modalités du choix de l’objectif 

Dans notre étude, l’abstinence restait pour les médecins l’objectif idéal dans la majorité des 

cas, c’est-à-dire pour 43 patients, alors que seulement 28 patients ont choisi cette voie. Il y 

avait donc fréquemment une différence de point de vue entre patient et soignant concernant 

l’objectif le plus adapté.  
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2.1. Ambivalence et motivation 

On observait une ambivalence chez les patients qui choisissaient une consommation contrôlée. 

Beaucoup jugeaient cet objectif difficile et la moitié estimaient qu’il serait préférable d’opter 

pour l’abstinence. Ils étaient plus nombreux au stade de « pré-contemplation » selon Prochaska 

que les abstinents (27% et 14% respectivement). De façon plus étonnante, ils étaient aussi 

plus nombreux au stade « action » (50% et 43%). Ces différences n’étaient pas significatives. 

Dans l’étude de Heather, les patients abstinents étaient plus souvent au stade « action » (59,2 

% contre 43,9 %).49 Ils avaient moins la tentation de consommer et plus confiance en leur 

capacité à résister à l’envie de boire de l’alcool. 

On peut faire l’hypothèse que la consommation contrôlée serait choisie par des patients encore 

ambivalents par rapport à leur consommation et donc vis-à-vis de leur démarche de soins. 

2.2. Impact des troubles cognitifs 

Dans notre échantillon, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant la présence de troubles cognitifs.  

En revanche, les patients ambivalents présentaient plus de troubles cognitifs que les patients 

cohérents dans leur choix (44,4 % contre 21,9 %). On pourrait l’expliquer par le fait que des 

fonctions cognitives normales sont nécessaires pour quitter le stade d’ambivalence, comme l’a 

montré une étude de Le Berre.50 En effet, les sujets présentant des troubles cognitifs liés à 

l’alcool ont plus de difficultés à envisager les risques et les dommages, à prendre des décisions 

et à adhérer aux traitements.  

Les troubles des fonctions exécutives renforceraient la résistance à s’engager dans une 

dynamique de changement, avec paradoxalement une surestimation des capacités pour y 

parvenir. Avec d’autres facteurs comme l’absence de support social ou un déficit de confiance 

en soi, ils pourraient compromettre les soins psychothérapiques et l’accompagnement en 

jouant un rôle dans la rechute.45 
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2.3. Évolution de l’objectif au cours du temps 

Nous avons décidé d’étudier le choix défini à J15. Or, une étude de Meyer en 2014 montrait 

que c’était l’objectif fixé en fin de traitement qui était plus prédictif des résultats à un an.51 

Dans l’étude de Hodgins, à l’admission, 46,2 % des patients optaient pour l’abstinence, 44,3 

% choisissaient la consommation contrôlée et 9,5 % restaient indécis. À la fin du programme, 

65 % choisissaient l’abstinence et 32 % la consommation contrôlée. Les changements se 

faisaient le plus souvent d’une consommation contrôlée vers une abstinence. 

Il serait donc intéressant de guider les patients vers un choix approprié plutôt que de leur 

imposer un choix dès le début de la prise en charge.48 

De plus, Rosenberg montrait que le maintien d’une consommation contrôlée était associé à la 

conviction du patient que celle-ci est possible.11 Les travaux de Rice indiquaient que 

l’ambivalence avait tendance à diminuer au cours du temps.52 

Nos résultats auraient donc pu être différents si les données avaient été recueillies à différents 

moments de l’hospitalisation. 

3. Les seuils de consommation 

3.1. Une mauvaise connaissance des repères 

Si 95 % des patients ayant choisi la consommation contrôlée disaient connaître le seuil de 

consommation journalière recommandé par les organismes de santé, ils l’estimaient en 

moyenne à 5,3 unités. Ce seuil était donc largement surévalué. Pourtant, lors de leur séjour 

en SSRA, des séances d’éducation thérapeutique leur ont été délivrées.  

On peut penser que le trouble de l’usage de l’alcool rend difficile l’intégration des informations 

concernant les seuils. Ces difficultés peuvent être liées aux troubles cognitifs ou à 

l’ambivalence que présentent certains patients. Des études confirment que chez les patients 

ayant un trouble de l’usage de l’alcool, l’altération des capacités d’apprentissage de nouvelles 
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connaissances complexes entraîne des difficultés à intégrer les informations fournies au cours 

des sessions de prévention de la rechute.53 

On peut également supposer que les patients, admis à des moments différents et pour des 

soins d’une durée variable, n’ont pas tous assisté aux mêmes séances à J15 de leur séjour. La 

durée du séjour serait-elle corrélée à une meilleure connaissance des seuils ? Une évaluation 

de l’efficacité de l’éducation thérapeutique serait intéressante pour explorer cette hypothèse. 

On pourrait également s’interroger sur les connaissances des médecins. Une étude de l’OFDT 

en 2009 estimait qu’avant leur formation au repérage précoce et à l’intervention brève, à peine 

plus d’un tiers des médecins généralistes maîtrisaient les seuils de consommation 

recommandés pour les hommes et pour les femmes.54 Il serait intéressant de savoir si les 

récentes mises à jour des recommandations sont connues. 

3.2. Les objectifs fixés pour une consommation contrôlée 

Les patients souhaitant contrôler leur consommation avaient fixé comme objectif une limite de 

2,24 unités d'alcool par jour en moyenne. C’est plus que les seuils recommandés au grand 

public. Ces recommandations ne semblent donc pas adaptées aux patients ayant des troubles 

modérés ou sévères de l’usage de l’alcool. Il serait intéressant d’interroger des patients suivis 

en ambulatoire, ou ayant des troubles légers, qui seraient peut-être plus enclins à atteindre 

des objectifs correspondant aux seuils à risque.  

Une étude qualitative permettrait d’explorer la définition de la consommation contrôlée pour 

les patients. Celle-ci n’est peut-être pas uniquement un objectif chiffré, mais peut-être aussi 

un mode de consommation et un comportement à adopter vis-à-vis de l’alcool, comme dans 

la définition proposée par Klingemann : « une consommation disciplinée astreinte à un plan 

prédéfini, avec des règles établies quant à la quantité d’alcool et au cadre dans lequel la 

consommation a lieu » .14 
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L’étude qualitative associée au rapport de Santé publique France en 2017 montrait que, dans 

la population générale, les repères n’étaient pas connus et que les Français se basaient sur 

d’autres critères pour modérer leur consommation : aptitude à conduire, fatigue, prise de 

poids, regard des autres.32 

4. Forces et limites de ce travail 

4.1. Forces 

Il s’agit d’un travail original et concernant un sujet pour lequel il existe peu de données dans 

la littérature. La question des seuils de consommation d’alcool est une thématique d’actualité, 

car les recommandations sont en évolution permanente.  

Aucun patient ne s’est opposé au recueil de données.  

Les informations sont extraites d’entretiens dont le contenu et la période de passation sont 

standardisés au sein du SSRA, limitant ainsi le biais d’information. Très peu de données étaient 

manquantes. 

4.2. Limites 

Ce travail peut présenter un biais d’échantillonnage par le caractère monocentrique de l’étude 

et le faible nombre de sujets. Les résultats obtenus sont difficilement extrapolables et sont 

plutôt à considérer comme un travail préliminaire à une étude à plus grande échelle. On 

pourrait imaginer une période de recueil plus longue. On pourrait également augmenter la 

représentativité de l’échantillon en réalisant une étude multicentrique dans plusieurs SSRA. 

Il existe un risque de biais de recrutement, car les patients inclus étaient hospitalisés en SSRA 

et aucun d’eux ne présentait un trouble léger de l’usage de l’alcool.  

Cette étude transversale ne permet pas de considérer les éventuels changements d’objectif au 

cours de l’hospitalisation. Elle ne permet pas de prendre en compte l’impact de la durée totale 

du séjour, en particulier sur la connaissance des repères de consommation. 
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ANNEXES 

1. Annexe n° 1 : Les différents modes d’usage de l’alcool 

 

1.1. Le non-usage 

Le non-usage est défini par l’absence totale de consommation d’alcool. Il peut être primaire, 

par exemple chez les enfants, ou secondaire à une période de mésusage. 

1.2. L’usage simple 

On parle d’usage simple lorsque l’individu consomme de l’alcool, mais que cette consommation 

est à la fois asymptomatique et inférieure aux seuils recommandés.  

1.3. Le mésusage 

Le mésusage regroupe l’usage à risque et les troubles liés à l’usage de l’alcool. 
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1.3.1. L’usage à risque 

On parle d’usage à risque lorsque la consommation d’alcool est susceptible d’entraîner des 

dommages. Des seuils de consommation à risque (en dehors du cas de la grossesse ou de la 

conduite) ont été définis en France et par l’OMS. 

a) En France 

D’après les recommandations de Santé publique France en 2017 : pour limiter les risques pour 

la santé, il est recommandé de ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine et 

pas plus de 2 verres standard par jour, et d’avoir des jours dans la semaine sans 

consommation. Un verre standard correspond à 10 g d’alcool pur. 

De plus, les données scientifiques objectivant un risque de cancer associé à une faible 

consommation d’alcool, sans effet seuil, l’INCa déconseille la consommation d’alcool.32 

b) Selon l’OMS 26 

Niveaux de risque pour les risques aigus liés à une consommation, un jour donné : 

Consommation totale en grammes/jour 
 
Risque Homme Femme 

Faible 1 à 40 1 à 20 

Modéré >40 à 60 >20 à 40 

Élevé >60 à 100 >40 à 60 

Très élevé >100 >60 

 

Niveaux de risque pour les risques chroniques liés à une consommation habituelle : 

Consommation totale en grammes/jour 
 
Risque Homme Femme 

Faible 1 à 40 1 à 20 

Modéré >40 à 60 >20 à 40 

Élevé >60 >40 
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1.3.2. Les troubles liés à l’usage de l’alcool 

Les définitions de ces troubles ne prennent pas comme critère un certain niveau de 

consommation d’alcool, mais plutôt la présence de conséquences délétères de celle-ci. 

a) Troubles de l’usage de l’alcool d’après la CIM-10 

Les troubles liés à l’usage de l’alcool regroupent d’une part, l’usage nocif et d’autre part, la 

dépendance 

Utilisation nocive pour la santé 

a) Mode de consommation d’une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. 

Les complications peuvent être physiques (par exemple, hépatite consécutive à des injections 

de substances psychoactives par le sujet lui-même) ou psychiques (par exemple épisodes 

dépressifs secondaires à une forte consommation d’alcool) 

b) Le patient ne répond pas aux critères de la dépendance. 

Syndrome de dépendance 

Pour un diagnostic de certitude, au moins trois des manifestations suivantes doivent 

habituellement avoir été présentes en même temps au cours de la dernière année : 

a. Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive 

b. Difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de la 

consommation ou niveaux d’utilisation) 

c. Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation 

d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage 

caractéristique de la substance ou l’utilisation de la même substance (ou d’une substance 

apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

d. Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a 

besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir l’effet désiré (certains 
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sujets dépendants de l’alcool ou des opiacés peuvent consommer des doses quotidiennes qui 

seraient létales ou incapacitantes chez des sujets non dépendants) 

e. Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de l’utilisation de 

la substance psychoactive, et augmentation du temps passé à se procurer la substance, la 

consommer, ou récupérer ses effets 

f. Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences 

manifestement nocives (par exemple atteinte hépatique due à des excès alcooliques, épisode 

dépressif après une période de consommation importante ou altération du fonctionnement 

cognitif liée à la consommation d’une substance). On doit s’efforcer de préciser que le sujet 

était au courant, ou qu’il aurait dû être au courant, de la nature et de la gravité des 

conséquences nocives. 

b) Trouble de l’usage de l’alcool d’après la définition du DSM-V 

Onze critères 

1. Usage récurrent d’alcool avec pour conséquence des difficultés à accomplir ses 

obligations professionnelles ou familiales (par exemple, absences répétées, diminution des 

performances de travail, négligence parentale ou négligence de l’entretien du domicile) 

2. Usage récurrent d’alcool avec pour conséquence une mise en danger physique du sujet 

(par exemple, conduite automobile ou utilisation de machine) 

3. Persistance de l’usage de l’alcool en dépit de problèmes sociaux ou interpersonnels 

récurrents ou continus, causés ou exacerbés par les effets de l’alcool 

4. Tolérance, définie par l’un des deux critères suivants : 

a. Un besoin manifeste d’augmenter les quantités d’alcool pour atteindre un état 

d’intoxication ou l’effet désiré 
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b. Une diminution manifeste de l’effet produit en cas d’usage continu de la même 

quantité d’alcool 

5. Signes de sevrage, définis par l’un des deux critères suivants : 

a. Présence de signes de sevrage concernant l’alcool lors de l’arrêt ou d’une forte 

diminution de la consommation 

b. L’alcool est parfois consommé pour éviter ou stopper les signes de sevrage 

6. L’alcool est consommé en plus grande quantité, ou sur une période plus longue que ce 

qui était envisagé 

7. Il existe un désir persistant ou bien des efforts infructueux du sujet pour arrêter ou 

contrôler sa consommation d’alcool 

8. Un temps important est consacré par le sujet à des activités visant à se procurer de 

l’alcool, à le consommer, ou à récupérer des effets de la consommation 

9. Des activités importantes sur le plan professionnel, personnel, ou bien récréatif sont 

abandonnées au profit de la consommation d’alcool 

10. L’usage d’alcool reste identique en dépit de la prise de conscience de l’existence de 

répercussions continues ou récurrentes des consommations, sur le plan physique ou 

psychologique. 

11. On constate la présence régulière d’un craving, ou envie importante ou compulsive de 

consommer de l’alcool. 

Trois degrés de sévérité 

Cette définition évalue la sévérité du trouble de l’usage selon le nombre de critères présents : 

- Faible : au moins 2 critères  

- Modéré : au moins 4 critères 

- Sévère : au moins 6 critères 
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2. Annexe n° 2 : Lettre d’information aux patients 

 

Département de Médecine Générale 
UFR Santé d’Angers 

Rue Haute de Reculée 
49045 Angers CEDEX 01 

 
Angers le 25/09/2018 

 

 
Madame, Monsieur,  

 
Je suis médecin généraliste et prépare actuellement ma thèse en vue d’obtenir un Doctorat 

en Médecine (spécialité Médecine générale).  
 

Ce travail de thèse, dirigé par Dr Corinne Dano, médecin addictologue au CHU d’Angers, 
s’intéresse aux patients ayant un trouble de l’usage de l’alcool et à leur expérience de la 

consommation contrôlée d’alcool dans le cadre de leur prise en charge.  
 

L’objectif de ce travail est de mieux comprendre ce qui a conduit une personne à s’orienter 
vers une abstinence ou une consommation contrôlée. 

Pour cela, nous envisageons de recueillir de manière anonyme des informations dans les 
dossiers médicaux. 

 

Vous êtes libres de refuser que nous recueillions ces données si vous n’en avez pas envie, 
et ce, sans avoir à vous justifier.  

Ce travail n’a pas pour but de modifier votre prise en charge par les professionnels de santé 
que vous consultez. 

 
Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude, vous pouvez nous laisser vos 

coordonnées. 
Pour toute question, vous pouvez vous adresser au Dr Dano ou à moi-même par mail. 

 
 

Marion GUINEHEUX 
marion.guineheux@etud.univ-angers.fr 
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3. Annexe n° 3 : test MoCA 

 



 

VIII 

4. Annexe n° 4 : Modèle transthéorique des changements de 

comportements de Prochaska et DiClemente 

 

Pré-contemplation : le patient ne pense pas avoir de problème avec le produit et n’envisage 

pas de changer de comportement 

Contemplation : manifestation d’une ambivalence, le patient envisage de changer son 

comportement, mais hésite à renoncer aux bénéfices de la situation actuelle 

Préparation : l’individu se sent prêt à démarrer la phase d’action 

Action : le changement est engagé vers des modifications dans sa vie  

Maintien : phase de consolidation souvent délicate, qui peut évoluer soit vers une rechute, 

soit vers une sortie de la problématique  

 

D’après Prochaska et coll., 1992 45 

Source de l’image : https://psymontreal.com/stades-de-changement/
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 Introduction : La prise en charge des troubles de l’usage de l’alcool a longtemps visé l’abstinence. Un objectif de 

consommation contrôlée est aujourd’hui considéré comme acceptable, dans le cadre de la réduction des risques. 
Notre travail avait pour but d’étudier l’objectif des patients souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool. Nous avons 
exploré leurs caractéristiques, les modalités de leur choix ainsi que les seuils de consommation fixés. 
 
Méthodes : Les données suivantes ont été extraites des dossiers médicaux de patients admis dans un service de 
Soins de Suite et de Réadaptation Addictologiques : objectif choisi, caractéristiques démographiques, sévérité et 
durée du trouble de l’usage de l’alcool, dommages, troubles cognitifs, parcours de soin, stade de Prochaska, seuil 

de consommation fixé, connaissance des recommandations et avis du médecin sur l’objectif. 
 
Résultats : Dans notre échantillon de 50 patients, l’objectif de consommation contrôlée a été choisi par 22 patients 
(44 %) et l’abstinence par 28 patients (56 %). Il n’y avait pas de différence significative des caractéristiques 
démographiques entre les deux groupes. Les patients abstinents avaient un trouble plus sévère et plus ancien. 
D’un point de vue médical, la consommation contrôlée était un objectif acceptable pour 14 % des patients. En cas 

de consommation contrôlée, le seuil moyen était fixé à 2,24 unités-standard d’alcool par jour. Si 84 % des patients 
disaient connaître les recommandations, les repères cités étaient surestimés, en particulier pour le groupe 
consommation contrôlée. 
 
Conclusion : La consommation contrôlée concernait surtout les patients ayant un trouble de l’usage récent et moins 
sévère. Elle n’était pas préconisée par le médecin dans la plupart des cas. De nombreux patients en exprimaient 
l’envie, bien que cela leur paraisse difficile, traduisant une certaine ambivalence. Les patients connaissaient mal 

les recommandations qui ne semblent pas adaptées aux troubles de l’usage. Cela devrait inciter les professionnels 
à adapter leur message. 
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 Introduction: Treatment for alcohol use disorders has long been dominated by the goal of abstinence. Controlled-

drinking is now an acceptable goal, as part of harm reduction. The objective of our work was to describe the 

drinking-goal chosen by patients with an alcohol use disorder. We explored their characteristics, the modalities of 
their choice and their consumption limits. 
 
Methods: The following data were extracted from the medical records of patients admitted to an alcohol 
rehabilitation center: drinking-goal, demographic characteristics, severity and duration of the alcohol use disorder, 
damage, cognitive disorders, care history, stage after Prochaska, limits of consumption, knowledge of the 

guidelines, doctor's opinion. 
 
Results: In our sample of 50 patients, controlled-drinking was chosen by 22 patients (44%) and abstinence by 28 
patients (56%). There was no significant difference in demographic characteristics between the two groups. Those 
choosing abstinence had more severe disorder. Doctors consider controlled-drinking as an acceptable goal for 14% 
of patients. In the case of controlled-drinking, the average limit was 2.24 standard units of alcohol per day. 
Although 84% of patients said they knew the recommendations, they were overestimated, especially in the 

controlled consumption group. 
 
Conclusion: Controlled-drinking was chosen by patients with a recent and less severe disorder. Most of the time, 

controlled -drinking was not recommended by the doctor. Although controlled-drinking seemed difficult to reach, 
many patients aimed this goal, expressing ambivalent feelings. Patients were unfamiliar with the recommendations. 
The guidelines do not seem relevant for patients with alcohol-use disorder. Healthcare professionals should adjust 
their message. 

 


