
This article appeared in a journal published by Elsevier. The attached
copy is furnished to the author for internal non-commercial research
and education use, including for instruction at the authors institution

and sharing with colleagues.

Other uses, including reproduction and distribution, or selling or
licensing copies, or posting to personal, institutional or third party

websites are prohibited.

In most cases authors are permitted to post their version of the
article (e.g. in Word or Tex form) to their personal website or
institutional repository. Authors requiring further information

regarding Elsevier’s archiving and manuscript policies are
encouraged to visit:

http://www.elsevier.com/authorsrights

http://www.elsevier.com/authorsrights


Author's personal copy

L’Encéphale (2014) 40,  129—135

Disponible  en  ligne  sur  www.sciencedirect.com

ScienceDirect
journa l  homepage:  www.em-consul te .com/produi t /ENCEP

ÉPIDÉMIOLOGIE

Mésusages  d’alcool  : les  signaux  d’alarme  de
l’épidémiologie
Epidemiologic  warnings  from  studies  on  alcohol  use  disorders

F. Limosina,∗,b,c

a Service  de  psychiatrie  de  l’adulte  et  du  sujet  âgé,  hôpital  Corentin-Celton,  groupe  hospitalier  —  hôpitaux
universitaires  Paris-Ouest,  Assistance  publique—Hôpitaux  de  Paris  (AP—HP),  4,  parvis  Corentin-Celton,
92130 Issy-les-Moulineaux,  France
b Sorbonne  Paris-Cité,  université  Paris  Descartes,  75006  Paris,  France
c Inserm,  U894,  centre  de  psychiatrie  et  neurosciences,  75014  Paris,  France
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Résumé  Les  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool,  ou  usages  nocifs  d’alcool,  dont  la  dépen-
dance, représentent  un  enjeu  prioritaire  de  santé  publique,  tant  par  leur  fréquence  que  par
la sévérité  des  dommages  induits,  qu’ils  soient  sanitaires  ou  sociaux,  et  qu’ils  concernent  le
sujet ou  son  entourage.  Ainsi,  en  France,  on  estime  que  15  %  de  la  population  adulte  présente
une consommation  d’alcool  excessive,  soit  nocive,  soit  « à  risque  »,  c’est-à-dire  susceptible
d’induire  des  pathologies  ou  des  conséquences  sociales  si  les  modalités  de  consommation  per-
durent. L’impact économique  est  également  majeur, les  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool
étant à  l’origine  du  coût  le  plus  important  parmi  l’ensemble  des  troubles  psychiatriques  et  du
système nerveux  central,  soit  en  2010  en  Europe,  un  total  de  155  milliards  d’euros.  Au-delà
des conséquences  délétères  immédiates,  survenant  lors  des  intoxications  aiguës,  l’alcool  est
la cause  directe  de  plus  de  30  maladies  organiques  et  représente  la  8e cause  de  mortalité  au
niveau mondial  et  la  2e cause  de  mort  évitable,  juste  après  le  tabac.  Malgré  l’ampleur  et  la
gravité de  ces  conséquences,  on  constate  encore  aujourd’hui  que  moins  de  10  %  des  sujets  pré-
sentant un  usage  nocif  d’alcool  accèdent  à  des  soins  spécialisés,  ce  qui  en  fait  le  trouble  le
moins pris  en  charge  parmi  l’ensemble  des  pathologies  psychiatriques.  Dans  un  tel  contexte,
adapter l’offre  de  soins  et  les  objectifs  thérapeutiques  pourraient  permettre  de  faire  bénéficier
de soins  adaptés  à  un  nombre  plus  important  de  patients.
© L’Encéphale,  Paris, 2014.
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Summary  The  highest  consumption  levels  of  alcohol  are  found  in  the  developed  world,  mostly
the Northern  Hemisphere.  After  a  slight  decrease  at  the  beginning  of  the  1990s,  alcohol  use
in the  European  Region increased  with  an  average  adult  per  capita  consumption  amounting  to
12.5 litres  of  pure  alcohol  per  capita  for  the  year  2009.  In  France,  adult  consumption  was  12.7
litres of  pure  alcohol  per  capita  for  the  year  2009,  and  it  is  estimated  that  1.5  to  2  million
of adults  are  alcohol-dependent  (4—5%  of  the  adult  population)  and  5  million  are  excessive
drinkers.  The  harmful  use  of  alcohol  is  one  of  the  world’s leading  health  risks.  Alcohol  is  the
direct cause  of  more  than  30  diseases  and  a  causal  factor  in  more  than  60  major  types  of  diseases
and injuries,  resulting  in  approximately  2.5  million  deaths  each  year. Approximately  4%  of  all
deaths worldwide  and  4.5%  (7.4%  for  men  and  1.4%  for  women)  of  the  global  burden  of  disease
and injury  are  attributable  to  alcohol.  In  2004  in  the  EU,  15.2%  of  all  disability-adjusted  life
years (DALYs) in  men  and  3.9%  of  all  DALYs in  women  were  lost  due  to  alcohol.  While  the  impact
of alcohol  consumption  and  dependence  on  mortality  and  disease  is  substantial,  there  are  also
many psychosocial  consequences,  including  violence,  family  problems,  child  neglect  and  abuse,
absenteeism  and  lost  productivity  in  the  workplace.  This  means  that  alcohol  consumption  and
dependence  have  sizable  impacts  on  many  people  other  than  the  drinker. These  effects  add  up
to a  staggering  number  of  alcohol-attributable  social  costs,  which  can  be  estimated  at  D  155.8
billion a  year  in  Europe.  Despite  all  these  consequences,  many  individuals  with  alcohol  use
disorders remain  untreated  although  effective  treatments  exist.  From  37  community-based
psychiatric  epidemiology  studies  that  used  standardized  diagnostic  instruments  and  included
data on  the  percentage  of  individuals  receiving  care  for  alcohol  abuse  or  dependence,  the
median rate  of  untreated  cases  of  these  disorders  was  calculated  across  the  studies.  Alcohol
abuse and  dependence  had  the  widest  treatment  gap  at  78.1%  worldwide,  and  92%  in  Europe.
In this  context,  healthcare  systems  must  adapt  to  meet  the  needs  of  patients  who  currently  do
not receive  specialized  care.
© L’Encéphale,  Paris, 2014.

Introduction

Au-delà  de  l’alcoolodépendance,  dont  le  diagnostic  repose
sur  un  ensemble  de  critères  psychologiques  et  comporte-
mentaux,  les  autres  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool
(abus,  mésusage,  binge  drinking.  .  .) concernent  un  nombre
important  de  sujets  et  constituent  de  fait  un  enjeu  prio-
ritaire  de  santé  publique.  L’impact des  dommages  induits
par  l’usage  nocif  d’alcool  est  en  effet  majeur, qu’il  s’agisse
des  conséquences  immédiates  ou  à  plus  long  terme,  soma-
tiques  ou  sociales,  et  qu’elles  touchent  le  patient  ou  son
entourage  proche,  représentant  au  final  un  coût  important
pour  la  société.  Dans  ce  contexte,  cet  article  se  propose
de  dresser  un  état  des  lieux  en  présentant  les  données  épi-
démiologiques  les  plus  récentes  sur  la  prévalence  de  ces
troubles,  sur  leur  impact  en  termes  de  morbi-mortalité,  ainsi
que  sur  le  manque  d’accès  aux  soins  adaptés  et  le  béné-
fice  à  attendre,  au  niveau  individuel,  d’une  diminution  de
la  consommation.

Données de prévalence

Au  niveau  mondial,  l’Europe  se  distingue  par  la  plus  forte
proportion  de  consommateurs  et  le  plus  haut  niveau  de
consommation  d’alcool  [1],  soit  en  moyenne,  en  2009,
12,5  litres  d’alcool  pur  par  habitant  et  par  an  [2],  et  près  de
55  millions  d’adultes,  soit  15  %  de  la  population  adulte,  ont
une  consommation  d’alcool  excessive,  soit  nocive  (entraî-
nant  des  dommages  pour  la  santé,  qu’ils  soient  physiques,
mentaux  ou  sociaux),  soit  dite  « à  risque  » (susceptible

d’induire  des  pathologies  ou  des  conséquences  sociales  si  ces
habitudes  perdurent).  À  titre  de  comparaison,  en  Amérique
du  Nord,  la  consommation  moyenne  est  inférieure  à  10  litres
d’alcool  pur  par  habitant  et  par  an  [2].  Parmi les  pays  euro-
péens,  et  malgré  une  baisse,  depuis  les  années  1960,  de
la  consommation  (principalement  de  vin)  [3],  la  France  fait
partie  du  peloton  de  tête,  avec  une  consommation  moyenne
de  12,7  litres  d’alcool  pur  par  habitant  et  par  an,  les  pays  les
plus  consommateurs  étant  la  République  tchèque,  la  Rouma-
nie  et  la  Slovénie  [2,4].  En  termes  diagnostiques,  on  estime
qu’il  y  a  entre  1,5  et  2  millions  de  sujets  alcoolodépendants
en  France  (soit  4  à  5  %  des  adultes)  et  5  millions  de  buveurs
excessifs  [2].

À  l’échelon  individuel,  le  niveau  de  consommation
constitue  un  indicateur  de  risque  de  développer  une  alcoo-
lodépendance,  le  risque  relatif  augmentant  de  manière
linéaire  avec  le  nombre  de  verres  bus  par  jour  [5].
L’Organisation mondiale  de  la  santé  a  ainsi  établi  4  niveaux
de  risque  (de  faible  à  très  élevé)  en  fonction  de  la  consom-
mation  totale  quotidienne  en  grammes  d’alcool  pur, et  de
façon distincte  chez  l’homme  et  la  femme  (Tableau 1)  [6].
Un  autre  indicateur  pertinent,  susceptible  de  renseigner  et
de  suivre  l’évolution  d’un  mésusage,  est  le  nombre  de  jours
de  forte  consommation,  soit  plus  de  60  g  d’alcool  pur  par
jour  chez  l’homme  et  plus  de  40  g  chez  la  femme.

Quel impact sanitaire et social ?

À  côté  des  complications  somatiques  directement  induites
et/ou  favorisées  par  l’alcool,  sa  consommation,  lorsqu’elle
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Tableau 1  Niveaux  de  risque  en  fonction  de  la  consomma-
tion totale  quotidienne  en  grammes  d’alcool  pur.

Niveau  de  risque  Consommation  totale
d’alcool  (g/j)

Homme  Femme

Risque  faible  1  à  40  1  à  20
Risque  modéré  41  à  60  21  à  40
Risque  élevé  61  à  100  41  à  60
Risque  très  élevé  >  100  >  60

D’après l’OMS, 2010 [6].

relève  d’un  usage  nocif,  est  susceptible  d’entraîner  un  cer-
tain  nombre  de  complications  sociales,  qu’elles  concernent
la  famille  et  l’entourage  (violences  domestiques,  négli-
gence,  voire  maltraitance,  isolement  relationnel),  le  cadre
professionnel  (absentéisme,  perte  de  productivité,  acci-
dents  de  travail,  chômage)  ou  la  société  (accidents,
notamment  routiers,  violences,  homicides)  [1].

À  partir  de  l’analyse  de  16  critères  (dont  9  catégories
de  conséquences  pour  l’individu  (morbi-mortalité,  troubles
psychologiques,  complications  sociales.  .  .) et  7  pour
l’entourage  et  la  société  (criminalité,  coût  social. .  .), Nutt
et  al.  ont  comparé,  au  Royaume-Uni, l’impact  délétère
associé  à  20  substances  toxiques  différentes  [7].  En  ne
considérant  que  l’impact  sur  l’individu,  l’alcool  se  situait
en  4e position,  après  le  crack  et  la  cocaïne,  l’héroïne
et  la  métamphétamine.  Mais  que  l’on  considère  cette
fois  l’impact  sur  l’entourage  ou  l’impact  global,  l’alcool
apparaissait  comme  la  substance  la  plus  délétère.

Cet  impact  représente  un  coût  majeur  pour  la  société.
Effertz  et  Mann  ont  montré  qu’en  Europe,  parmi  l’ensemble
des  troubles  psychiatriques  et  du  système  nerveux  cen-
tral,  les  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool  ont  été,
sur  l’année  2010,  à  l’origine  du  coût  le  plus  important,
évalué  à  155  milliards  d’euros,  suivis  par  les  troubles  de
l’humeur  (113  milliards),  les  démences  (105  milliards)  et
les  troubles  psychotiques  (94  milliards)  [8].  L’originalité de
cette  étude  a  été  de  ne  pas  se  focaliser  uniquement  sur
l’alcoolodépendance,  mais  sur  le  spectre  plus  large  que
constituent  les  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool.  De
ces  155  milliards,  30  à  75  %,  soit  environ  50  à  120  milliards,
étaient  attribuables  à  la  dépendance  à  l’alcool.  Rehm et  al.
ont  montré  que  43  %  de  ces  155  milliards  étaient  imputables
à  la  morbi-mortalité  induite,  27  %  à  la  criminalité  associée,
et  19  %  au  chômage  et  à  l’absentéisme  [2].

Lim  et  al.,  à  partir  d’une  analyse  de  données  publiées  et
non  publiées,  ont  évalué  et  comparé,  à  20  ans  d’intervalle,
les  années  de  vie  perdues  par  décès  et  par  incapacité
(Deaths  and  Disability-Adjusted  Life  Years [DALY]) attri-
buables,  de  façon indépendante,  à  67  facteurs  de  risque  [9].
Au  niveau  international,  parmi  les  67  facteurs  de  risque  étu-
diés,  l’alcool  apparaissait  en  1990  comme  le  8e facteur  de
risque  de  DALY (6e chez  l’homme  et  12e chez  la  femme),  et,
en  2010,  passait  respectivement  aux  5e,  3e et  12e rangs  [9].
Ainsi  chez  l’homme,  en  2010,  l’alcool  était  la  3e cause  de
DALY, juste  après  l’hypertension  artérielle  et  le  tabagisme.
Les  principales  causes  d’années  de  vie  perdues  imputables
à  l’alcool  sont  les  maladies  cardiovasculaires,  la  cirrhose,

les  cancers,  les  troubles  psychiatriques  et  du  comportement
associés,  et  les  causes  accidentelles  [9].

Risques  immédiats

En  termes  de  risques  immédiats,  survenant  au  décours
d’une  intoxication  aiguë,  figurent  les  accidents  (routiers,
domestiques,  professionnels),  les  violences  à  autrui,  ainsi
que  les  risques  directement  liés  au  niveau  d’intoxication
(comas)  et  les  passages  à  l’acte  suicidaires.  Ces  diffé-
rents  risques  rendent  compte  de  17  %  des  passages  aux
urgences,  et,  en  2011  en  France,  l’intoxication  alcoolique
aiguë  était  la  cause  d’une  admission  aux  urgences  sur  100,
soit  100  404  consultations  [10,11].  Ainsi  les  consommateurs
d’alcool  « à  risque  » sont  deux  fois  plus  souvent  victimes
d’accidents  impliquant  des  blessures  et  l’alcool  est  impli-
qué  dans  :  14,3  %  des  accidents  routiers  (non  mortels  mais
nécessitant  l’hospitalisation  d’au  moins  une  victime),  40  %
des  accidents  mortels,  40  %  des  suicides,  60  %  des  brûlures
graves,  60  %  des  noyades  et  20  %  des  accidents  domestiques
[10,11].

Risques  différés

À  plus  long  terme,  sur  le  plan  somatique,  l’alcool  est
la  cause  directe  de  plus  de  30  maladies  (cirrhose  alcoo-
lique,  syndrome  d’alcoolisation  fœtale.  . .) et  contribue  au
développement  de  plus  de  60  autres  troubles  (cancers,  mala-
dies  cardiovasculaires. .  .) [1]. Ainsi,  en  2004,  près  de  15  %

Figure  1  Risque  relatif  de  développer  une  cirrhose  hépa-
tique  selon  le  sexe  et  la  consommation  quotidienne  en  grammes
d’alcool  pur.

D’après  Rehm et  al.,  2010  [13].
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des  décès  liés  à  l’alcool  étaient  dus  à  la  cirrhose  hépa-
tique  [12,13].  Le  niveau  de  consommation  quotidienne
est  positivement  corrélé  au  risque  de  développement  des
troubles  somatiques  induits.  C’est  notamment  le  cas  de  plu-
sieurs  maladies  cardiovasculaires  (hypertension  artérielle,
accidents  vasculaires  ischémiques),  de  certains  cancers
(oropharynx,  larynx,  œsophage)  et  de  la  cirrhose  hépatique
[12—15].

Les  hommes  et  les  femmes  ne  sont  pas  égaux  face  au
risque  de  complications  somatiques  induites  par  l’alcool,  ces
dernières  survenant  plus  rapidement  chez  la  femme  alcoo-
lodépendante,  pour  un  niveau  de  consommation  cumulée
inférieur. C’est  notamment  le  cas  pour  la  cirrhose  hépa-
tique,  que  ce  soit  en  termes  de  morbidité  ou  de  mortalité
(Fig.  1)  [12,13].  Ainsi  il  a  été  évalué  que  pour  que  sur-
vienne  une  cirrhose  hépatique,  la  quantité  moyenne  d’alcool
nécessaire  est  de  52  g  d’alcool  pur  par  jour  pendant  5  ans
chez  la  femme,  contre  132  g  par  jour  pendant  10  à  20  ans
chez  l’homme  [16].  La  plus  grande  vulnérabilité  des  femmes
aux  complications  somatiques  de  l’alcool  est  également

retrouvée  pour  les  maladies  cardiovasculaires  (hyperten-
sion  artérielle,  myocardiopathie  dilatée  non  ischémique)
[16].

Mortalité  induite

Au  total,  l’alcool  représente  la  8e cause  de  mortalité  au
niveau  mondial  et  la  2e cause  de  mort  évitable,  juste  après
le  tabac  [17].  En  2004,  le  nombre  de  décès  imputables
à  l’alcool  était  de  2,3  millions  dans  le  monde  [17], et  de
119  375  dans  l’Union  européenne  chez  les  15—64  ans  [2]. En
France,  en  2009,  ont  été  recensés  49  000  décès  attribuables
à  l’alcool,  dont  36  500  chez  l’homme  (représentant  13  %
de  la  mortalité  masculine  totale)  et  12  500  chez  la  femme
[18]. Ces  chiffres  de  mortalité  rendent  compte  de  20  %  de
la  mortalité  prématurée,  survenant  avant  l’âge  de  65  ans.
Ainsi  chez  les  patients  souffrant  de  dépendance  à  l’alcool,
l’espérance  de  vie  est  globalement  réduite  de  22  ans  chez
la  femme  et  de  20  ans  chez  l’homme.
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Figure  2  Nombre  de  décès  attribuables  et  non  attribuables  à  l’alcool  par  classe  de  dose  et  par  sexe,  pour  les  causes  autres  que
les causes  externes  en  France  en  2009.

D’après  Guérin  et  al.,  2013  [18].
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Figure  3  Absence  d’accès  aux  soins  spécialisés  en  Europe  estimée  à  partir  de  l’analyse  de  37  études  publiées  à  partir  de  1980.  *  :
pourcentage de  patients  ne  bénéficiant  pas  de  soins  adaptés.

D’après  Kohn et  al.,  2004  [25].

Bénéfices attendus d’une diminution de la
consommation

Guérin  et  al.,  à  partir  du  nombre  de  décès  attribuables  ou
non  à  l’alcool  survenus  en  2009  et  classés  par  niveau  de
consommation  et  par  sexe,  ont  montré  que  le  risque  de  mor-
talité  due  à  l’alcool  est  là  encore  positivement  corrélé  au
niveau  de  consommation  [18].  Ainsi,  chez  l’homme,  entre
une  consommation  d’alcool  de  117  g/j  et  de  46  g/j,  la  part
de  la  mortalité  liée  à  l’alcool  est  réduite  de  78  %  (Fig.  2)  [18].
De  même,  Anderson  et  Baumberg  ont  évalué  qu’une  diminu-
tion  d’un  litre  d’alcool  pur  par  an  chez  l’homme  permettait
une  diminution  significative  de  la  mortalité  induite,  princi-
palement  par  cirrhose  (−9  %),  causes  accidentelles  (−3,5  %)
et  homicide  (−10,5  %)  [19].  La  diminution  du  risque  de  mor-
talité  obtenue  par  une  réduction  de  la  consommation  est
d’autant  plus  importante  que  le  niveau  de  consommation
initial  est  élevé  [20].  Ainsi  la  diminution  du  risque  de  morta-
lité  obtenue  en  passant  de  14  à  11  verres  par  jour  est  environ
10  fois  plus  élevée  que  pour  une  diminution  de  3  à  0  verres
par  jour  [20].  Kristenson  et  al.  ont  également  montré,  chez
des  patients  alcoolodépendants  engagés  dans  un  processus
de  diminution  de  leur  consommation,  qu’après  cinq  années
de  suivi,  on  constatait  une  réduction  de  80  %  des  arrêts  de
travail,  de  60  %  des  journées  d’hospitalisation  et  de  50  %  de
la  mortalité  [21].  La  réduction  de  la  consommation  est  éga-
lement  associée  à  une  diminution  des  problèmes  au  travail,
des  actes  de  violence,  des  problèmes  financiers,  et  à  une
amélioration  globale  de  la  qualité  de  vie  [19,22—24].

Le manque d’accès aux soins spécialisés

Malgré  le  « fardeau  » sanitaire  et  social  que  constituent
les  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool,  on  constate
aujourd’hui  encore  un  manque  d’accès  aux  soins  spécialisés.
Kohn et  al.,  dans  une  analyse  de  37  études  ayant  spécifié

le  recours  aux  soins,  ont  montré  que  78  %  dans  le  monde,
et  92  %  en  Europe,  des  sujets  présentant  un  trouble  lié
à  la  consommation  d’alcool  ne  bénéficiaient  pas  de  soins
spécifiques  (Fig.  3)  [25]. En  Europe,  les  chiffres  sont  res-
pectivement  de  18  % et  de  40  %  pour  la  schizophrénie  et  les
troubles  bipolaires  [25].  Le  trouble  lié  à  la  consommation
d’alcool  constitue  de  fait  la  pathologie  psychiatrique  asso-
ciée  au  plus  faible  taux  de  prise  en  charge,  moins  de  10  %
des  sujets  européens  en  souffrant  accédant  à  des  soins  adap-
tés.  En  Écosse,  le  taux  est  de  8  %  [26], en  Angleterre  de
10  %  [27],  et  aux  États-Unis  de  11  %,  avec  un  délai  moyen
de  10  ans  avant  la  première  prise  en  charge  [28,29].  Il s’agit
là,  compte  tenu  de  l’impact  délétère  majeur  de  ce  trouble,
d’un  enjeu  prioritaire  de  santé  publique.

Alors  même  que  la  connotation  péjorative  du  més-
usage  d’alcool,  notamment  chez  la  femme,  a  évolué  ces
20  dernières  années  [30],  on  peut  s’interroger  sur  les  causes
de  ce  filtre  d’accès  aux  soins  dont  sont  victimes  les  indivi-
dus  présentant  un  trouble  lié  à  la  consommation  d’alcool.
Ainsi  dans  l’étude  réalisée  en  2006  par  la  Substance  Abuse
and  Mental  Health  Services  Administration  (SAMHSA,  2007),
la  principale  raison  donnée  pour  ne  pas  avoir  bénéficié  d’un
traitement  au  cours  de  l’année  écoulée  chez  des  sujets  âgés
d’au  moins  12  ans  qui  requéraient  une  telle  prise  en  charge
et  qui  en  percevaient  le  besoin  était  le  fait  de  ne  pas  se
sentir  prêt  à  arrêter  de  consommer  (42  %  des  individus),
juste  devant  le  coût  de  la  prise  en  charge  (34,5  %)  et  la
connotation  sociale  péjorative  (18,8  %)  [31].  L’alternative
au  sevrage  que  représente  l’objectif  de  diminution  de  la
consommation  pourrait  ainsi  permettre  d’amener  aux  soins
des  sujets  pour  lesquels  arrêter  complètement  et  définitive-
ment  l’alcool  est  un  facteur  de  démotivation.  Cette  étape
de  diminution,  outre  les  effets  bénéfiques  que  l’on  peut
en  attendre  tant  sur  la  plan  de  la  morbi-mortalité  qu’en
termes  de  conséquences  sociales,  peut  également  conduire
le  patient,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  envisager  un
sevrage  total.
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Conclusion

Le  spectre  des  troubles  liés  à  la  consommation  d’alcool
représente  un  enjeu  majeur  de  santé  publique,  tant  par
la  fréquence  des  cas  d’usage  nocif  que  par  l’ampleur
des  conséquences  induites,  qu’elles  soient  sanitaires  ou
sociales,  et  qu’elles  touchent  le  sujet  lui-même  ou
son  entourage.  Le  constat  alarmant  d’un  manque  criant
d’accès  aux  soins  spécialisés  pour  ces  patients  interroge
la  pertinence  des  campagnes  de  sensibilisation  et  de  la
structuration  de  notre  offre  de  soins.  Si  lutter  contre  la
stigmatisation  dont  sont  victimes  les  individus  souffrant
d’un  usage  nocif  d’alcool  et  améliorer  la  formation  desti-
née  aux  médecins  généralistes  doivent  rester  des  objectifs
prioritaires,  élargir  le  panel  des  prises  en  charge  et  des
objectifs  thérapeutiques  devraient  également  permettre  de
faire  bénéficier  à  un  nombre  plus  important  de  patients  de
soins  adaptés.
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