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Repérage précoce
et intervention breve

Succes et limites

Résumé

Summary

Contexte : la France a intégré en 1998 le programme “Less
is better” de |I’Organisation mondiale de la santé. Mal-
gré quelques succés, la pratique du repérage précoce et
de l'intervention breve (RPIB) demeure tres insuffisante.
Méthodologie : I'objectif de cet article est de réaliser une
synthése narrative de la littérature analysant les succés et
limites, les atouts et faiblesses du RPIB alcool, tel qu'il s'est
développé en France. La recherche documentaire a été réa-
lisée en novembre 2013. Résultats : les efforts des pouvoirs
publics pour soutenir le développement du RPIB en France
sont significatifs, mais trop fragiles pour en permettre une
diffusion nationale homogéne. Malgré tout, I'implication de
certains promoteurs et financeurs ont permis des réussites
locales. Les seuils de risque actuellement retenus sont dis-
cutés et variables selon les recommandations francaises. Les
interventions bréeves ont prouvé leur efficacité a court terme
et sur des critéres intermédiaires, comme la diminution de
la consommation déclarée d'alcool. Conclusion : les auteurs
proposent de diversifier les modalités du RPIB selon les pro-
fessionnels, les contextes et les publics. Une approche oppor-
tuniste, centrée sur les usages nocifs et les situations a risque
immédiat, semble plus pragmatique en médecine générale.

Mots-clés

Soin primaire — Alcool — Trouble de |'usage — Repérage —
Intervention breve.

Early screening and brief intervention: success and failures
Context: in 1998, France joined the program “less is better”
of the World Health Organization. Despite some success, the
early screening and brief intervention (called RPIB) remains
insufficient. Method: the aim of this narrative review is to des-
cribe success and failures, strengths and weaknesses of alcohol
RPIB, as it has developed in France. The literature search was
conducted in November 2013. Results: the government’s sup-
ports to develop RPIB in France are significant but too weak
to allow a large spreading. The involvement of some sponsors
and funders allows some localized success. Current risk thres-
holds are discussed and depending on French recommenda-
tions. Brief interventions are effective in the short term and
with intermediate endpoints, like the reported consumption
of alcohol. Conclusions: the authors propose to adapt the RPIB
alcohol to professionals and public contexts. An opportunist
approach, focusing on harmful use and situations of imme-
diate risk, seems more pragmatic in general practice.

Key words

Primary care — Alcohol abuse — Alcohol use disorder — Scree-
ning — Brief intervention.

u début des années 1980, 'Organisation mondiale de
la santé (OMS) a initié le programme international
“Less is better” cherchant a réduire la mortalité imputable

a lalcool. Les professionnels des soins primaires y sont
positionnés en acteurs essentiels de la promotion du dé-
pistage précoce des conduites d’alcoolisation, susceptibles
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d’évoluer vers des dommages sociaux et sanitaires. Ce
programme consiste 2 informer les sujets repérés des ris-
ques auxquels ils sexposent et de leur proposer d’essayer
de maitriser leur consommation d’alcool, dans le cadre
d'une intervention breve (1-4). Nous sommes dans ce qui
est communément appelé en France le repérage précoce
et l'intervention breve “alcool” ou RPIB.

Le programme de 'OMS comprend quatre phases. La
derniere vise a “promouvoir la diffusion a grande échelle
du RPIB en pratique de routine” (4). Pour chaque pays, les
grands axes sont :

- adapter les outils du RPIB ;

- favoriser la diffusion de nouvelles représentations socia-
les en matiere d’alcool ;

- instituer une “organisation locomotive” susceptible de
promouvoir le projet ;

- nouer des alliances stratégiques avec I'ensemble des
acteurs ;

- réaliser des études de faisabilité.

Que peut-on dire de I'expérience francaise, suite a son
intégration dans le programme OMS en 1998 ? Quels en
sont les succes et les limites ? Comment en favoriser le
développement ?

Méthodologie

Lobjectif de cet article est d’analyser les succes et limi-
tes, les atouts et faiblesses du RPIB alcool tel qu’il sest
développé en France depuis 15 ans. Nous avons réalisé
une synthese narrative de la littérature. La recherche do-
cumentaire effectuée en novembre 2013 a porté, depuis
1990, sur les bases de données Medline, Inist, The
Cochrane Library, BDSP, PsycINFO, SUDOC. Les mots-
clés suivants ont été utilisés : primary care, alcohol, scree-
ning, brief intervention.

Quand la problématique l'exigeait, les meilleures don-
nées disponibles ont été privilégiées, notamment les
meéta-analyses et les revues systématiques. Nous nous
sommes limités aux données concernant les adultes, en
dehors des situations a risque particulieres, vus en soins
primaires et plus particulierement en médecine générale.
La littérature grise a été également explorée a partir des
sites des organismes suivants : OMS, INPES, INCa, HCSP,
OFDT, SFA, MILDECA (signification des abréviations :
annexe 1).

Résultats

Mise en place et développement du RPIB
en France

Des 1998, le programme de 'OMS a été décliné en France
sous la forme d’expérimentations menées dans cinq ré-
gions, sur financement public (3, 4) :

- En Tle-de-France (1998), PANPAA a développé plusieurs
“recherches actions” autour du programme “Boire moins,
c’est mieux”, afin d’adapter les outils du RPIB au contexte
francais. Des modalités de mobilisation des médecins gé-
néralistes ont été testées. Le questionnaire de repérage
FACE a été élaboré et validé comme le plus adapté a la
médecine générale (5, 6).

- En Aquitaine (2001), deux projets ont été développés
dans le cadre du programme régional de santé (PRS)
alcool 2001-2006. Une étude de faisabilité, conduite par
AGIR 33, a amené 87 médecins généralistes girondins
a repérer la consommation problématique d’alcool chez
13 712 patients sur un an. Les résultats confortent la pra-
tique du RPIB (7). Sur le Pays basque, plus de 200 méde-
cins ont été formés au RPIB alcool sur un an, en formation
médicale continue (FMC) traditionnelle ou en entretiens
confraternels en face a face par RESAPSUD.

- En Champagne-Ardenne (2002), le réseau ADDICA, en
partenariat avec PANPAA, a formé une centaine de profes-
sionnels de santé et diffusé des documents a destination
des professionnels de santé.

- En Bourgogne (2003), une centaine de médecins ont été
formés par PANPAA régionale, au sein de groupes locaux
de FMC.

- En Bretagne (2004), face a la faible réactivité du dis-
positif de FMC, les porteurs du projet (URMLB, DRASS,
ANPAA) ont fini par organiser des visites confraternelles.

Suite au rapport de 'OFDT 2005 (3), le ministere de la
Santé a développé une stratégie de diffusion nationale
du RPIB (2006-2010) aupres des médecins généralistes,
conformément 2 la circulaire N°DGS/SD6B/2006/449 du
12 octobre 2006. 1l est proposé aux régions d'inscrire la
formation au RPIB dans leurs priorités. Il s'agit de com-
muniquer et de mobiliser les acteurs locaux. De nombreux
supports et documents, des outils de formation et d’éva-
luation ont été produits et diffusés :

- un registre des formateurs consultable sur le site de
I'OFDT

-un guide d’élaboration des formations au RPIB réalisé
par I'TPPSA ;

- des questionnaires d’évaluation en ligne ;
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- des supports pour le grand public, adaptés aux salles
d’attente ou pouvant étre remis en face a face, comme
“Pour faire le point avec votre consommation d’alcool” ;
- des documents a destination des professionnels de santé
4, 8,9).

Le CFES (de 1984 a 2002) puis I'INPES (a partir de 2002)
ont développé plusieurs documents et de nombreuses
campagnes médiatiques autour de la consommation d’al-
cool, dont le récapitulatif peut étre retrouvé sur le site de
I'INPES (10).

Une évaluation de la stratégie nationale de diffusion du
RPIB aupres des médecins généralistes sur la période
2007-2008 a été réalisée par TOFDT (11). A la fin de
2008, 19 promoteurs, 172 formateurs et 920 médecins
généralistes formés sont recensés dans dix régions sur 27
par POFDT. Deux organismes, AGIR 33 et IPPSA, sont
tres sollicités et assurent des formations en dehors de
leur région. 15 promoteurs du réseau de 'ANPAA, une
association de formation médicale continue et un réseau
Interviennent aussi.

A Tépoque, les formations sont essentiellement destinées
aux médecins généralistes et se déroulent a 87 % en soi-
rée. Les outils de repérage présentés sont essentiellement
le FACE (pres de 100 % des cas), la consommation décla-
rée d’alcool ou CDA (plus de 70 %), puis 'AUDIT (30 %).
Lintervention breve proposée est identique dans toutes les
régions. Dans 80 % des cas, des jeux de réle sont organi-
sés et un binome de formateurs anime la formation.

Une évolution favorable de la plupart des indicateurs a un
an a été constatée au décours des formations : meilleure
connaissance des seuils de risque, diminution de tous les
obstacles pour aborder la question de l'alcool, utilisation
nettement augmentée du questionnaire FACE et de l'in-
tervention breve, meilleure confiance pour évoquer le
probleme et accompagner les patients.

Depuis 2010, le développement de projets régionaux se
poursuit, ceci étant lié, en grande partie, a I'investisse-
ment de promoteurs locaux et au soutien de leur ARS. On
peut citer plus particulierement les régions Rhone-Alpes,
Picardie, Haute-Normandie, Auvergne, Guyane, Lorraine,
PACA et Pays-de-Loire. Outre cette diffusion nationale,
lélargissement aux professionnels de la santé au travail,
de la santé scolaire, de la périnatalité, des urgences, aux
pharmaciens, ainsi quaux étudiants de ces disciplines, est
aujourd’hui tres significatif. Nous avons ainsi une politi-
que nationale qui, avec tres peu de financements fléchés,
essaye de promouvoir le RPIB alcool en France, pour une
couverture encore tres incomplete du territoire.

RPIB. Succes. Limites

Annexe 1. — Liste des abréviations

ADDICA : Addiction et précarité en Champagne-Ardenne
AGIR 33 : Réseau addictions Gironde

AICR : American institute for cancer research

ANPAA : Association nationale de prévention en alcoologie
et addictologie

ARS : Agence régionale de la santé

AUDIT : Alcohol use disorder identification test

CDA : Consommation déclarée d'alcool

CFES : Comité francais d'éducation pour la santé

CSAPA : Centre de soins, d’accompagnement et de
prévention en addictologie en ambulatoire

DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et
sociales

DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorders
DSP : Déléguée santé prévention®

FACE : Formule approchant la consommation par entretien
FMC : Formation médicale continue

HCSP : Haut conseil de santé publique

INPES : Institut national de prévention et d'éducation
pour la santé

IPPSA : Institut de promotion de la prévention secondaire
en addictologie

MILDECA : Mission interministérielle de lutte contre
les drogues et les conduites addictives (anciennement
MILDT)

OFDT : Office francais des drogues et des toxicomanies
OMG : Observatoire de la médecine générale

OMS : Organisation mondiale de la santé

PACA : Provence-Alpes-Cote d'Azur

PRS : Programme régional de santé

RPIB : Repérage précoce et intervention bréve
RESAPSUD : Réseau sud aquitain des professionnels des
soins aux usagers de drogues

URMLB : Union régionale des médecins libéraux de
Bourgogne

SFA : Société francaise d'alcoologie

UIA : Unité internationale d’alcool

WCRF : World cancer research fund

Le RPIB alcool est une démarche structurée et relative-
ment homogene, dont I'apprentissage semble avoir un
impact positif sur les connaissances et représentations
des professionnels, mais moins sur leurs pratiques. Nous
constatons I'élargissement du RPIB vers d’autres profes-
sionnels que les médecins généralistes, du fait de la com-
plexité de mobilisation de ce public, mais aussi du fait
de l'importance de favoriser les repérages dans différents
contextes (entreprises, établissements d’enseignement,
maternités, etc.).
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Une expérience locale particuliere :
la région Aquitaine

Depuis le début des années 2000, la DRASS puis I'ARS
d’Aquitaine ont permis la rencontre des promoteurs locaux,
ont aidé a la coordination des projets et les ont soutenus
financierement. Suite a l'étude de faisabilité du RPIB en
médecine générale menée par AGIR 33 (7), les médecins
investigateurs ont considéré que la venue réguliere d’'un as-
sistant de recherche clinique avait été pour eux un élément
majeur de motivation. Le projet de Déléguée santé préven-
tion® (DSP) a ainsi débuté des 2005 (12). La visite de plus
de 90 % des médecins par la DSP permet de diffuser une
information sur le RPIB, de proposer des formations et
de mieux faire connaitre les ressources du territoire, avec
un impact significatif sur tous ces indicateurs (13, 14).

Une coordination régionale RPIB financée par I'ARS,
d’abord assurée par 'ANPAA puis, depuis 2011, par
AGIR 33, a permis de poursuivre les formations. Afin
de répondre aux besoins des nouveaux publics, le RPIB
a été démultiplié : RPIB jeune, RPIB senior, RPIB femme
enceinte. Le RPIB se centre ainsi sur le consommateur,
non plus sur le produit. Tous les outils sont développés
en étroite collaboration avec les CSAPA, les départements
universitaires de médecine générale ou d’addictologie et
les spécialistes du champ considéré.

Lincitation des professionnels au repérage implique de
leur donner aussi la possibilité d’orienter dans les meilleu-
res conditions les patients présentant les troubles d’usage
d’alcool les plus séveres. Un site internet interactif, con-
sacré aux ressources régionales utiles en premier recours,
est ainsi en cours de développement.

Enfin, le RPIB a été introduit dans les formations initiales
des médecins généralistes, des infirmieres, des sages-
femmes et des pharmaciens d’officine. Des recherches sont
développées a la demande des étudiants pour leurs theses
ou mémoires. Au total, plus de 6 000 professionnels ont
été ainsi formés au RPIB en Aquitaine, sur une dizaine d’an-
nées. Le RPIB apparait ainsi constituer un levier pour dé-
velopper tout un ensemble d’actions positives, au bénéfice
de la coordination des parcours des patients, de la recher-
che et de la formation en addictologie des professionnels.

Une pratique limitée en médecine générale

Malgré une meilleure connaissance des seuils de risque

et des dommages liés a l'alcool, la pratique du RPIB en

France demeure encore largement insuffisante pour avoir
un impact significatif en santé publique. Selon l'étude de
Naudet (15), sur les résultats de consultations de 'année
2003 de 50 médecins généralistes de 'OMG, 1,08 % des
consultations ont concerné le probleme de I'alcool, dont
84 % au milieu d’autres motifs. En moyenne, 17 patients
par médecin sont concernés, illustrant la sous-évaluation
du probleme par les médecins non formés au RPIB.

Nous sommes en effet loin de la moyenne des 35 patients
repérés en mésusage par les médecins de I'étude girondine
de 2005 (7). Pres de 22 % des patients ayant bénéficié
du repérage sont au-dessus des seuils de risque. Bien que
30 % des médecins déclarent avoir été systématiques, une
faible minorité des patients adultes rencontrés ont béné-
ficié du repérage sur un an. Pourtant, les investigateurs
étaient motivés, rémunérés au repérage effectué et visités
tous les trois mois par un assistant de recherche clinique.
Le manque de temps, 'absence de demande, voire la “ré-
sistance” du patient, les multiples motifs de consultation,
le manque de formation, de ressources disponibles, d’ef-
ficacité de leur action, de rémunération de la prévention
sont autant d’obstacles mis en avant par les professionnels
(7, 15-17).

Ainsi, alors que la faisabilité du RPIB a été démontrée en
France en soins primaires (7, 18, 19), la pratique en est
encore limitée, le systématique semblant un objectif idéal
peu réaliste, voire dissuasif en médecine générale, pour
la plupart des praticiens (20). Ce probleme a déja été
identifié dans d’autres pays, comme en Angleterre ot le
systeme de santé est reconnu comme plus performant que
le notre en termes de prévention (21). Une étude anglaise
(22) montre que le taux de patients dépistés pour une
consommation excessive d’alcool (usages a risque et nocif)
passe de 4,61 % a 7,45 % en cas d'incitation financiere
nationale et a 10,33 % en cas de double incitation finan-
ciere nationale et régionale, chez les hommes (p < 0,001).
Chez les femmes, les chiffres passent respectivement de
0,35 % a 4,34 %, puis 7,28 % (p < 0,001). Le systeme
anglais est concu pour coder les pathologies, avec 287
codes dans la classification clinique de Read concernant
l'alcool. Ce codage permet ainsi une rémunération, mais
cette incitation financiere n'entraine pas pour autant un
dépistage systématique.

Face au constat de la difficulté d’intégration du repérage
systématique des mésusages d’alcool en médecine généra-
le, nous devons nous poser la question de sa justification
et de son adaptation.
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Une pratique du RPIB pour repérer quoi
et quand ?

La SFA définit 'usage a risque comme “toute conduite d’al-
coolisation ot la consommation est supérieure aux seuils définis
par POMS et non encore associée a un quelconque dommage
médical, psychique ou social (dépendance incluse), mais sus-
ceptible d’en induire a court, moyen et/ou long termes” (23).

Des études épidémiologiques ont amené les experts de
I'OMS a indiquer des seuils de consommation au-dela
desquels le risque de dommages psychosociaux augmen-
tait, sans majoration de la mortalité totale (24). Ces seuils,
repris par la SFA et 'INPES, ne sont pas valides chez les
adolescents et les personnes agées (23) :

- 210 g d’alcool pour les hommes répartis sur la semaine, soit
trois “verres” dits standard par jour, et 140 g d’alcool pour
les femmes répartis sur la semaine, soit 2 “verres” par jour ;
- pas plus de 40 g d’alcool par occasion, soit quatre “ver-
res” dits standard ;

- un jour sans alcool par semaine ;

- le “verre” ou unité internationale d’alcool (UIA) corres-
pond a la quantité d’alcool contenue dans un verre servi
dans les débits de boissons, soit en France environ 10 g
d’alcool pur, pour 8 g au Royaume-Uni, 14 g aux Etats-
Unis et jusqua 19,75 g au Japon (24, 25).

Lintérét de cette approche est d’étre pratique, notamment
pour les professionnels de premier recours. La notion de
seuil de risque existe pour la tension artérielle, la glycé-
mie, le cholestérol, et bien d’autres situations quotidien-
nes en médecine. Linconvénient toutefois réside dans un
repérage reposant sur du déclaratif et non sur une mesure
objective. La subjectivité du déclaratif peut constituer une
faiblesse dans les représentations des praticiens.

Une méta-analyse récente (25) montre que la mortalité to-
tale évolue, selon les quantités consommées, sous la forme
d’'une courbe en J. La mortalité totale, apres avoir diminué
pour de faibles consommations d’alcool, augmente pour
devenir supérieure a celle des abstinents des 35 a 45 g
d’alcool par jour, ou 245 a 315 g par semaine, en moyen-
ne. Le risque de nombreuses maladies chroniques est
significativement augmenté pour des seuils plus bas, de
l'ordre de 25 g par jour (26). Les niveaux des seuils de ris-
que différents pour les femmes reposent sur des données
fragiles. Il en est de méme pour les usages ponctuels (25).

Dans les recommandations, chez les hommes, les seuils
a ne pas dépasser vont, selon les pays, de 20 a 42 g par
jour, et de 10 a 40 g pour les femmes (24, 25). Certains

RPIB. Succes. Limites

pays gardent les mémes seuils pour les femmes et les hom-
mes. En France, une polémique a obligé le Haut conseil
de santé publique a faire une mise au point en 2009 et
a mettre en avant les recommandations américaines de la
WCRF-AICR de 2007 (26, 27) : deux “verres” par jour
chez les hommes (soit 28 g d’alcool) et un “verre” chez les
femmes (14 g d’alcool).

Les disparités liées aux cibles de morbidité et mortalité
choisies, ainsi que le faible niveau de preuve sur lesquelles
se fondent certains seuils, fragilisent le RPIB. Ces seuils
doivent étre abaissés, souvent jusqu’a l'abstinence com-
plete, dans des situations a risque ou en cas de conditions
physiologiques ou pathologiques individuelles.

Le repérage systématique parait indispensable, en soins
primaires, dans ces situations justifiant une consomma-
tion a doses faibles voire I'abstinence : grossesse, enfance,
travail, pathologies chroniques ou prise de médicaments
contre-indiquant 'alcool, mauvaise tolérance, activités
justifiant une vigilance optimale (conduite de véhicules,
pratique sportive, etc.). La position de médecin de famille
et le fait de revoir régulierement les patients favorisent la
connaissance par les tiers, ou par le patient lui-méme, des
comportements 2 risque qui justifient d’aborder la ques-
tion. Létude girondine de 2005 (7) a montré que 41 %
des mésusages étaient méconnus des médecins, y compris
les dépendances, ceci plaidant tout de méme en faveur du
repérage systématique.

La SFA définit l'usage nocif chez un patient non dépen-
dant comme “toute conduite d’alcoolisation caractérisée par
Pexistence d’au moins un dommage d’ordre médical, social ou
psychique induit par l'alcool quels que soient la fréquence et
le niveau de consommation” (23). Si l'identification d'un
usager a risque ne peut se faire que par un repérage sys-
tématique, un repérage opportuniste consiste a mettre en
lien certains dommages constatés et I'alcool. Nous sortons
ici du cadre de la prévention pour entrer dans le cadre du
soin (20). 1l est dans ce cas important que les profession-
nels aient une excellente connaissance des dommages pos-
sibles. Sur un plan pratique, tout changement négatif sur
le plan bio-psychosocial doit faire interroger sur I'alcool.
LCaugmentation de la consommation peut étre une cause
ou une conséquence du changement. De méme, une con-
sommation acceptable jusque-la peut devenir dangereuse
du fait de I'évolution constatée.

Le DSM-5 propose aujourd’hui un seul cadre dimension-
nel, celui des troubles liés a I'usage d’alcool. La sévérité
addictologique du trouble est considérée comme faible si
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deux ou trois criteres sur les 11 possibles sont présents,
comme modérée pour quatre a six critéres et sévere au-
dela de six criteres (28-31). 1l sagit 1a d’'un changement
important que les professionnels devront intégrer dans le
RPIB alcool. Tl est probable qu'une intervention breve ait
plus de chance d’étre efficace si aucun ou peu de criteres
sont présents. Une fois un mésusage repéré, la sévérité du
trouble éventuel devra étre dimensionnée.

Tout changement négatif bio-psychosocial ou toute si-
tuation contre-indiquant la prise d’alcool impliquent un
repérage qui, bien qu’opportuniste, devrait concerner une
proportion élevée des patients les plus a risque, avec les
conséquences en termes de santé publique.

Les outils de repérage et leurs limites
dans la pratique

Deux questionnaires sont essentiellement utilisés dans le
RPIB alcool. Ils ont été validés en francais :

- TAUDIT (Alcohol use disorder identification test) en dix
questions auto-administrées (32-36). Il est adapté pour
les structures disposant de personnel pour le distribuer,
comme en médecine du travail, par exemple ;

-le FACE (Formule approchant la consommation par
entretien) en cinq questions en face a face, concu par
l'équipe du programme “Boire moins, c’est mieux” en di-
rection des médecins généralistes (5, 6, 8, 37, 38).

Les deux questionnaires génerent des scores qui orientent
vers un risque faible ou élevé d’abus voire de dépen-
dance (DSM-IV). Ces scores constituent des orientations
diagnostiques devant étre confirmées et sont peu utilisés
en médecine générale. De plus, 'AUDIT repere les con-
sommations occasionnelles au-dela de six verres, au lieu
des quatre a ne pas dépasser dans les recommandations
francaises. Le FACE n'explore pas 'usage occasionnel de
facon explicite et génere un nombre élevé de faux positifs,
notamment chez les femmes (19, 20).

Dans l'étude girondine de 2005, la CDA a été utilisée dans
le RPIB alcool a plus de 90 % par les médecins généralistes
et le FACE dans 83 % des cas. LAUDIT a été progressive-
ment abandonné. Ceci plaide en faveur de questionnaires
les plus simples possibles (7). Ces tests ont été concus de
facon a orienter vers les diagnostics d’abus et de dépen-
dance du DSM-1V et non vers le diagnostic de sévérité d’'un
trouble lié a I'usage d’alcool, comme dans le DSM-5. Les
scores issus de ces tests ne sont donc plus en correspon-
dance avec les diagnostics d’aujourd’hui. Il serait ainsi per-
tinent de disposer d'un questionnaire de repérage valide en

clinique individuelle de soins primaires, se basant sur des
criteres de recommandations consensuelles et le DSM-5.

En pratique, le patient a besoin de situer ses consomma-
tions réguliere et occasionnelle d’alcool par rapport a des
seuils de risque, de mettre en lien cette consommation
avec d’éventuels problemes bio-psychosociaux et de situer
la sévérité de son trouble éventuel dusage d’alcool. La
difficulté a réduire ou arréter la consommation d’alcool
sera ensuite un critere simple imposant une prise en soins
plus complete.

Le repérage n'a de sens que suivi d’'une intervention qui
aurait démontré son efficacité et qui serait faisable en
soins primaires. Cette intervention va se centrer sur les
éléments cliniques repérés, et non sur des scores, et cher-
cher a obtenir la réduction de la consommation d’alcool,
voire l'arrét si besoin.

L'intervention bréve et ses limites
dans la pratique

Une étude non systématique de la littérature nous a
permis de retrouver 11 méta-analyses (39-49) évaluant
I'impact des interventions bréves menées en face a face.
Six d’entre elles ont été retenues dans une récente revue
systématique de la littérature (50). Les études retenues
sont tres hétérogenes, aussi bien au niveau des patients
inclus (population générale ou consommateurs a risque
et nocifs, tranches d’age), du contexte (soins primaires,
hopital, urgences), de l'intervenant (médecin, infirmiere,
psychologue), de la durée de lintervention (cinq a 60
minutes), du nombre de sessions (une ou plusieurs), de
la durée du suivi, des criteres de jugement (diminution de
la CDA, retour en dessous de seuils de risque, diminution
du score AUDIT, morbidité et/ou mortalité globale et/ou
liée a l'alcool), du groupe controle (repérage simple, inter-
vention minimale). De plus, peu d’études tiennent compte
de la performance individuelle de I'intervenant, de la qua-
lité de lalliance thérapeutique ou du stade de changement
du patient, expliquant I'absence de ces criteres importants
dans les méta-analyses.

Malgré cette grande hétérogénéité, elles concluent toutes a
lefficacité significative de l'intervention breve sur la con-
sommation d’alcool, au moins chez les hommes, avec six
a 48 mois de suivi. Les conclusions sont discordantes pour
les femmes, ceci pouvant étre lié a un manque de puis-
sance ou a des seuils trop bas non justifiés. Sur un critere
de jugement plus dur, comme la mortalité totale, seule la
méta-analyse de McQueen et al. (49) conclut a une baisse

90

Alcoologie et Addictologie. 2015 ; 37 (1) : 85-92



significative de la mortalité totale a six mois et 2 un an de
I'intervention chez des patients hospitalisés. 1l n’y a pas
defficacité démontrée a trois ou a neuf mois. Cuijpers et
al. (44) retrouvent un impact significatif sur la mortalité
liée a l'alcool, mais pas sur la mortalité totale.

Ces études ont été réalisées dans des conditions souvent
tres éloignées de la pratique des professionnels de premier
recours en France, plus particulierement des médecins
généralistes. Ainsi, une seule étude francaise randomisée
a été réalisée en médecine générale (51). Dans cette étude,
la CDA a diminué de facon significative dans les deux
groupes, mais l'intervention breve n’a pas démontré de su-
périorité par rapport au simple repérage. Une autre étude
controlée francaise a été menée en médecine du travail et
conclut a lefficacité des interventions breves sur la réduc-
tion de la consommation (52). Elle constate également
un impact fort dans le groupe témoin ot un document
d’information a été distribué. Moyer et al. (41) montrent
des 2002 que la durée des interventions ne modifie pas
lefficacité des interventions breves. La récente étude de
Kaner et al. (21) semble confirmer cette hypothese : 29 %
a 39 % des consommateurs excessifs reviennent en des-
sous des seuils selon que le repérage est suivi de la remise
d'une brochure, d'une intervention breve de cinq minutes
ou d’un entretien motivationnel de 20 minutes, sans diffé-
rence significative entre les différentes interventions. Bien
str, en pratique courante, le professionnel adapte I'inten-
sité de son intervention aux circonstances. Limportant est
donc, au moins, d’effectuer le repérage.

Conclusion

Les seuils de risque ont le mérite de la simplicité et consti-
tuent un repere, mais leur validité est discutable. De plus,
les facons de consommer, 1'age, les fragilités individuelles
et les situations a risque imposent d’autres reperes.

Le repérage systématique des usagers a risque, qui ne
manifestent aucun inconvénient en lien avec leur con-
sommation et viennent consulter pour un autre motif, est
tres loin de la pratique actuelle en médecine générale. De
plus, les études confondent les usages a risque et nocif, et
il n'est pas démontré que l'intervention breve, en 'absence
de mnocivité, apporte un gain en qualité de vie et sur la
mortalité totale, au moins a court et moyen termes.

En revanche, le repérage opportuniste face a des dom-
mages pouvant étre en lien avec lalcool, ou lorsque la
consommation expose a des risques immédiats, méme en

RPIB. Succes. Limites

dessous des seuils, doit étre la priorité. Dans ce cadre, le
RPIB est sans nul doute le moyen le plus efficace a notre
disposition. Il propose un motif clair, pour le médecin
comme pour le patient, pour aborder la question de l'al-
cool. La simple remise d’'une brochure ou une intervention
minimale de cinq a dix minutes pourraient étre d'une
efficacité comparable a une intervention plus longue et
plus sophistiquée. Les seuils de risque peuvent constituer
alors des objectifs a atteindre. La pratique montre que,
une fois abordée une premiere fois, la question de I'alcool
est ensuite régulierement reprise avec la personne.

En médecine du travail ou en périnatalité, le repérage
systématique est plus conforme aux pratiques habituelles
et se justifie du fait des risques immédiats. Lobjectif est
souvent, ici, I'abstinence. Des ajustements sont nécessai-
res, selon les contextes, les publics et les pratiques pro-
fessionnelles. Le RPIB doit s'intégrer dans un programme,
coordonné et pérenne, d’actions en soins primaires.

Ainsi, le repérage systématique dans le contexte particulier
de la médecine générale est aujourd’hui encore un objectif
idéalisé, mais peut s'envisager a long terme si des moyens
conséquents sont mis en ceuvre. Notamment, il convien-
drait de développer une pédagogie adaptée, pour une large
diffusion sur des supports variés. Enfin, il faut souhaiter
son inscription dans les objectifs prioritaires d'un déve-
loppement professionnel continu (DPC) redynamisé. M

Conlflits d’intérét. — Les auteurs déclarent I'absence de
tout conflit d’intérét sur le sujet traité.
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