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Qu’est ce qu’un alcoolique? 

u  Le terme alcoolisme a été utilisé pour la première fois en 1848 par 
le médecin suédois Magnus Huss dans une description clinique et 
nosographique de l’intoxication éthylique.  

u  "L'alcoolisme est toute forme d'absorption d'alcool qui excède la 
consommation alimentaire traditionnelle et courante, ou qui 
dépasse le cadre des habitudes sociales." 
(Dictionnaire de Médecine Flammarion, 7ème édition, 2001)  

u  En fait: chacun d’entre nous a sa propre représentation de 
l’alcoolique. 

u  Et pour vous: un alcoolique c’est quoi? 



« Prenez et buvez en tous: ceci est mon sang » 



Archibald J Motley  
Vie nocturne   1943 
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Etre alcoolique c’est quoi? 

u  Alcoolique: qui boit avec excès des boissons alcooliques  

u   Ivrogne: quelqu’un qui a l’habitude de s’enivrer 

u  Malade alcoolique: porteur d’une maladie chronique 
liée à la consommation d’alcool 

u  Alcoolisme: ou éthylisme: addiction à l’alcool éthylique 
=troubles mentaux et troubles du comportements liés à 
l’ingestion fréquente d’alcool éthylique 

u  L’alcoolisme aigue se manifeste par une consommation 
occasionnelle (cf binge drinking ou API) 





Addiction ou  Dépendance 

Addiction: conduite qui repose sur une envie répétée et irrépressible, 
en dépit de la motivation et des efforts du sujet pour s'y soustraire 

 

 

 

 

Le sujet addict risque de se tourner vers un .autre produit 
si on se contente de le sevrer sans faire un travail sur ses 
rituels et habitudes 
Maladie primaire et chronique des circuits neuronaux de 
récompense de motivation et de mémoire 
 
 
L’addiction est une maladie et doit être perçue comme 
telle.  
 



En 2016: on n’est plus alcoolique 
mais… 

u  On a des troubles liés à l’usage d’alcool 

u  Le repérage du mésusage d’alcool est tardif et encore tabou pour les 
professionnels de santé 

u  La consommation d’alcool est souvent associée à un autre produit 
(tabac+++, cannabis +) et il s’agit d’un comportement addictif qui  met 
en cause le circuit de la récompense 

u  On ne doit pas forcément arrêter l’alcool  définitivement si on fait une 
démarche de soins: on commence par boire mieux ou moins . 

u  Le soin vise un mieux être et ne peut pas se concevoir sans la 
participation du patient.  

u  Il ne faut pas attendre les dommages sanitaires pour mener une 
réflexion sur son comportement quand on s’interroge sur sa 
consommation d’alcool. 





Critères de la dépendance à l’alcool








Quelles définitions? 
De l’alcoolique ….  

Ou de l’alcoolisme? 
 
 

 

 
•  L’approche	comportementale	permet	de	ne	pas	passer	à	côté	de	la	
dimension	physio	pathologique	de	la	maladie	qui	génère	des	conduites	
addic:ves.	

•  L’approche	par	produit	ne	doit	pas	faire	oublier	la	coconsomma:on	
fréquente	en	par:culier	de	tabac	ou	de	cannabis	mais	également	la	
pra:que	des	jeux	en	ligne	ou	les	troubles	du	comportement	alimentaires	

•  La	toxicité	de	l’alcool	n’est	pas	uniquement	hépa:que…	



Les conséquences du mésusage 
d’alcool:  Dangerosité des drogues/méfaits individu et société 

D. NUTT (Courrier des Addictions 2013 vol15) 
 

u  Modèle MCDA : 

u  9 critères de nocivité 
pour le 
consommateur 

u  7 critères de nocivité 
pour la société 

u  Echelle de 
dangerosité de 0 à 
100 



Typologie des dommages 

Individuel  
 

ü Diminution des 
capacités liées à 
la consommation  

ü Altération de la 
santé  

ü Perte de relations 
sociales 

ü Stigmatisation  

Famille/ 
Conjoint/ 

Amis 
ü Problèmes pour 

assumer le rôle 
parental 

ü Problèmes de 
relation avec 
conjoint 

ü Problèmes dans 
le soutien des 
proches (enfants, 
parents) 

Ø  Les types d’impact d’un mésusage 
d’alcool sur l’individu et son entourage 

Société  
 

ü Coûts 
sociaux de 
l’alcool 

ü Vandalisme  

 

ü Difficulté de 
travail en 
équipe 

ü Compensation 
par les autres du 
manque de 
productivité  

Travail 



Typologie des dommages 

Ø  Évaluation des risques et des dommages d’un mésusage d’alcool 

Risques immédiats 
= 

Effets sur le 
comportement 

 
ü Accidents routiers 
ü Violences à autrui 
ü Suicides 
ü Comas  

Risques retardés 
(délai important) 

= 
Conséquences 

organiques 
 

ü Cancers 
ü Maladies du Foie 
ü Maladies cardio-

vasculaires 
ü Atteintes du SNC et 

périphérique 
Moller L. BEH 2013 



L’alcool peut jouer un rôle (1) 
 

u  Dans des affections somatiques fréquentes en médecine 

générale :  
u  Hypertension artérielle, 

u  Asthénie,  

u  Prise de poids,  

u  Troubles digestifs, 

u  Diabète 



L’alcool peut jouer un rôle (2) 

u Dans des affections psycho 
comportementales fréquentes en médecine 
générale:  
u   Anxiété,  

u   dépression, 

u   troubles du sommeil, 

u   agressivité, 

u   troubles  sexuels  



L’alcool peut jouer un rôle (3) 

u Dans des situations environnementales:  
u Recours plus fréquent aux soins 
u Problèmes conjugaux, difficultés familiales  
u Demande d’un membre de la famille  

concernant un  mésusage d’alcool d’une autre 
personne de cette famille 

 
u Dans des situations socioprofessionnelles: 

u Difficultés au travail 
u Absentéisme 
u Accidents de travail , de trajet… 
u  Instabilité professionnelle 

 



L’alcool peut jouer un rôle (4) 

Dans d’autres situations fréquentes en 
Médecine Générale ou du Travail : 

 
u Association à une autre addiction: 

u Tabac, cannabis… 
u Accidents et traumatismes:  

u particulièrement si répétitifs 
u Résultats biologiques perturbés: 

u GGT, VGM, triglycérides 



Les examens complémentaires: 
recommandations de la SFA 

u  La recherche d’une maladie alcoolique du foie doit être réalisée 
par des examens biologiques  

u  (NFS, TP, ASAT, ALAT, GGT)  

u  chez tout sujet présentant un mésusage d’alcool, initialement puis 
au moins tous les ans lors d'un suivi ambulatoire .  

u  En cas d’anomalies, le bilan est complété (examen clinique, 
électrophorèse des protéines, échographie hépatique) à la 
recherche d’une cirrhose compensée . En cas de cirrhose connue, 
la survenue d’un ictère et d’autres signes de décompensation 
(ascite, hémorragie, infection, encéphalopathie) imposent une 
hospitalisation en urgence . 



               Quel marqueur? 

u  Le dosage des CDT, est un marqueur de consommation 
chronique régulière et excessive d'alcool.  

u  Un taux de gamma GT augmenté peut être lié à de 
nombreux facteurs comme par exemple la prise de 
certains médicaments ou de maladies hépatiques.  
Un taux de CDT est positif après une consommation 
d'alcool d'au moins 50 à 80 g d'alcool par jour.  

u  Les valeurs de la CDT redeviennent normales entre 2 et 4 
semaines après l'arrêt de la consommation de l'alcool.  



Les troubles cognitifs liés à l’alcool: TCLA 

Ø  La cognition: ensemble des processus mentaux qui se rapporte à la 
fonction de connaissance. Ils se distinguent des processus mentaux 

qui se rapportent à la fonction affective. 

Ø  L’alcool perturbe, à des degrés variables, les processus suivants: 

Ø  Attention 

Ø  Fonctions exécutives 

Ø  Mémoire épisodique 

Ø  Méta mémoire  

Ø  Traitement des informations visuo-spatiales et émotionnelles 

Ø  Coordination visuo-motrice  

Ø  Il n’y a souvent pas de plainte de l’usager 



Leur dépistage est important  

u  Conséquences: 

u  Interprétation psychogénique erronée:  

u  contre attitudes dans l’entourage 

u  accompagnement inadéquat des professionnels  

u  Préjudiciables à l’accompagnement: frein 

u  Non pris en compte dans l’accompagnement: échec 

u  Aggravation des difficultés des usagers: chronicisation 

u  Le dépistage des troubles neuropsychologiques peut être effectué par le clinicien non spécialisé en 
neuropsychologie à l’aide du test d’évaluation cognitive de Montréal (MoCA) en dehors d’une 
consommation d’alcool et après arrêt des benzodiazépines .  

u  En cas de suspicion d’un trouble neuropsychologique il est recommandé que l’évaluation 
neuropsychologique soit réalisée par des professionnels spécialisés  

Le 



Les comorbidités 

Co addiction alcool tabac 
Nécessite une consultation ORL 
 
Comorbidités psychiatriques  

u  Plus d’un tiers des sujets avec un mésusage d’alcool présente au cours de leur vie une 
comorbidité psychiatrique, en particulier une dépression, un trouble anxieux, un risque suicidaire 
accru.  

u  A l’inverse, la comorbidité psychiatrique est associée à un risque de mésusage d’alcool plus 
sévère et le mésusage d’alcool aggrave la symptomatologie psychiatrique. 

u   Suivi conjoint si possible 
Fréquence de la bipolarité et des psychoses 
Problème d’observance++ 
  

u            



Les objectifs de l’intervention 
thérapeutique 

u   Une véritable amélioration de la situation du sujet passe par un 
changement important de la consommation d’alcool, que ce soit 
vers l’abstinence ou une réduction de la consommation 

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



Le rôle du médecin  

u  Les objectifs principaux de la prise en charge du mésusage d’alcool sont  

d’éviter l’évolution vers des complications et  

de réduire les dommages consécutifs à ce comportement, diminuant ainsi la 
mortalité due à ces troubles, leur importante morbidité, qu’elle soit somatique, 
psychologique ou sociale et d’améliorer la qualité de vie des patients.		

u  L’abs:nence	est	l’objec:f	de	consomma:on	le	plus	sûr	pour	la	plupart	des	personnes	souffrant	
d’une	dépendance	à	l’alcool,	et	pour	celles	ayant	un	mésusage	d’alcool	associé	à	une	
comorbidité	physique	ou	psychiatrique	significa:ve	(par	exemple	une	dépression	ou	une	
maladie	du	foie	liée	à	l’alcool)	.			

u  Si	elles	ne	souhaitent	pas	s’engager	vers	l’abs3nence,		il	faut	envisager	un	
programme	orienté	et	un	accompagnement	vers	la	réduc3on	des	dommages	 



Les modèles d’intervention actuels 

Ø  Ancien modèle standard d’intervention basé sur la prescription 
Ø  Abstinence « totale et définitive » 

Ø  Nouveaux modèles basés sur la collaboration vers des objectifs 
définis en fonction des besoins du patient:  

Ø  Abstention, expérience  

Ø  Contrôle de la consommation 

Ø  Réduction des dommages 

Ø  Réduction des risques 





Certains dommages, bien que connus, ne sont que très insuffisamment pris en compte, comme le  
syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF), faute d’une réelle prise de conscience des enjeux. 
En tout état de cause, les axes possibles d’accompagnement doivent aujourd’hui permettre, en  
prenant en compte les attentes des consommateurs : 
1° 
L’arrêt au moyen du sevrage (médicalisé ou non, résidentiel ou ambulatoire...). 
2° 
Le réaménagement des consommations en vue d’en réduire les dommages. Il peut s’agir  
d’une modification quantitative (réduction des consommations, consommation contrôlée...) mé- 
dicalisée ou non, d’une modification qualitative (rythme de consommations, modalités, contexte  
ou environnement, type d’alcool consommé...). 
3° 
L’accompagnement des consommations telles qu’elles existent, sans perspective immédiate  
d’un changement des pratiques avec pour priorité la sécurisation des personnes et de leurs  
usages (mise à l’abri, accès aux soins, aux droits et à la reconnaissance...). 

Extrait des  recommandations de la Fédération Française d’addictologie 
publiées le 17 Mai 2016  



Le séjour en milieu résidentiel peut être vu comme une parenthèse dans la tra- 
jectoire de la personne, un lieu de protection propice à la réflexion et à l’élaboration d’un projet de  
soin au long terme voire d’un projet de vie à un moment donné. Complémentaire et articulé avec  
la prise en charge ambulatoire, il doit pouvoir accompagner la personne, que son objectif soit de  
l’ordre de la RdRD dans le contrôle des consommations, dans l’abstinence, ou de leur combinaison  
chez les personnes présentant plusieurs addictions.  
L’intégration de la RdRD au sein de ces structures, classiquement positionnées sur un objectif  
unique d’abstinence, nécessite une ré-interrogation de l’ensemble de leurs programmes théra- 
peutiques, de l’accueil des personnes, du fonctionnement interne et une évolution du positionne- 
ment des soignants, centrés désormais davantage sur l’accompagnement vers un « choix libre  
et éclairé » que sur la transposition d’un programme de soin monolithique. 

Peut on encore parler de cure? 



La consommation contrôlée 

u  Auparavant: après le sevrage: abstinence obligatoire (cf AA) 

u  Actuellement: après l’abstinence : consommation à plus faible 
risque possible 

u  Après consommation contrôlée: taux d’abstinence augmente avec 
le temps 

u  L’idée de l’abstinence totale fait fuir des patients nécessitant une 
aide 



Les techniques de gestion 

u  Horaires 

u  Fréquences 

u  Occasions 

Consommer moins et s’abstenir dans des situations particulières 

Se faire aider et signaler à son entourage la démarche 

 





Pourquoi boire? 

La soif? 
La recherche de   

défonce? 
Le gout? 

L’habitude? 
Les copains? 
 
 



Quels conseils?qq exemples 

Boire moins c’est mieux! 

u  Alterner avec un verre de boisson sans alcool 

u  Période alcool free 

u  Eviter de consommer avant d’aller travailler. 

u  Alcool et route: passez le volant si vous dépassez la limite 

u  Pas d’arrêt brutal si dépendance 

u  Attention aux rapports sexuels non protégés… 



La place de la molécule 

u  Quelle que soit le traitement proposé: le travail de motivation est 
essentiel 

u  La réalisation d’un calendrier de consommation est thérapeutique 
en soi 

u  Il n’y a pas d’urgence à commencer un traitement: c’est le patient 
qui décide du moment où il le prend; 

u  La démarche de consommation contrôlée doit être expliquée aux 
proches 

u  Ne pas prescrire trop vite d’anti dépresseurs ou d’anxiolytiques 

u  Donner du temps au temps… 



Les	traitements	médicamenteux	

1  Castera P, Paille F , La revue du praticien médecine générale I, Tome 28, 931, Dec 2014 



3	composantes	

*affec:ve,	correspondant	au	plaisir	provoqué	par	la	"récompense",	ou	au	déplaisir	provoqué	par	la	"puni5on"	;	

*mo:va:onnelle,	correspondant	à	la	s5mula5on	à	obtenir	la	"récompense"	ou	à	éviter	la	"puni5on«	*	

*cogni:ve,	correspondant	aux	appren5ssages	généralement	réalisés	par	condi5onnement.		

Le	circuit	de	la	récompense:	
la	recherche	de	plaisir	

aire	tegmentale	ventrale	(ATV),		
amygdale,	
noyau	accumbens,		
septum	et		
cortex	préfrontal.		
le	long	du	faisceau	médian	du	télencéphale	(MFB)	

L’ac:va:on	du	circuit	de	la	récompense	augmente	la	libéra:on	de	dopamine	dans	le	cerveau	limbique	







Nouvelles molécules 

Nalméfène: bloque les récepteurs opioïdes (cf Naltrexone) et de la 
dynorphine 

Baclofène: activation des récepteurs GABA  

 

Objectifs: 

 Réduire l’appétence et la motivation pour l’alcool 

L’abstinence n’est plus le dogme de l’accompagnement 



Selincro® : 1er traitement indiqué dans la 
réduction de la consommation d’alcool 

•  Premier	traitement	indiqué	pour	réduire	
la	consomma:on	d’alcool	chez	les	
pa:ents	adultes	ayant	une	dépendance	à	
l’alcool	avec	une	consomma:on	d’alcool	à	
risque	élevé	(1,6)	

1. Résumé des Caractéristiques du Produit Selincro®. 
6. Avis de la Commission de la Transparence du 4 décembre 2013 du produit Selincro®. 
7. Mann K et al. Extending the treatment options in alcohol dependence: a randomized controlled study of as needed nalmefene. Biol Psychiatry 2013;73:706-13. (étude ESENSE 1 retenue lors de 
l‘évaluation du dossier d’AMM). 
8. Gual A et al. A randomised, double blind, placebo-controlled, efficacy study of nalmefene, as-needed use, in patients with alcohol dependence. Eur Neuropsychopharmacol 2013;23:1432-1442. 
(étude ESENSE 2 retenue lors de l’évaluation du dossier d’AMM). 
9. Van der Brink W et al. Long-term efficacy, tolerability and safety of nalmefene as-needed in patients with alcohol dependence: a 1-year, randomised controlled study. Journal of 
Psychopharmacology 2014;1-12. (étude SENSE retenue lors de l’évaluation du dossier d’AMM). 



Posologie de Selincro® 
u  1 comprimé par jour (1) 

chaque jour où le patient perçoit le 
risque de boire de l’alcool  

u  De préférence 1 à 2 heures avant 
le moment ou le patient anticipe 
une consommation d’alcool 

u  Dose maximale : 1 comprimé par 
jour 

 
En	associa3on	avec	un	suivi	psychosocial	con3nu	

axé	sur	l’observance	thérapeu3que	et	la	
réduc3on	de	la	consomma3on	d’alcool	

Selincro®	doit	être	ini:é	uniquement	chez	les	pa:ents	pour	lesquels		
une	consomma:on	d’alcool	à	risque	élevé	persiste	2	semaines	après	l’évalua:on	ini:ale	

	
1. Résumé des Caractéristiques du Produit Selincro®. 
	



Contre-indications de Selincro® 
u  Hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients 

u  Patients présentant une insuffisance hépatique sévère 
(classification de Child-Pugh) 

u  Patients présentant une insuffisance rénale sévère (taux de 
filtration glomérulaire estimée (TFGe) < 30 mL/min par 1,73 m²) 

u  Patients prenant des analgésiques opioïdes, ayant des 
antécédents récents de dépendance aux opioïdes ou 
présentant des symptômes aigus de sevrage aux opioïdes, ou 
pour lesquels une consommation récente d’opioïdes est 
suspectée 

u  Patients ayant un antécédent récent de syndrome de sevrage 
aigu à l’alcool (incluant hallucinations, convulsions et delirium 
tremens) 



Suivi du patient Selincro® 

u  Comment suivre un patient Selincro® ? (1) 

1. Résumé des Caractéristiques du Produit Selincro®.  
6. Avis de la Commission de la Transparence du 4 décembre 2013 du produit Selincro®. 
	



LE BACLOFENE 
  

SON ACTION DANS  
L’ALCOOLO-DEPENDANCE 



BACLOFENE:  LE BACLOFENE ET SON ACTION DANS L’ALCOOLODEPENDANCE 

En France: l’histoire d’Olivier AMEISEN 

-  Publication livre grand-public 

-  Médiatisation intensive du produit 



Le patient demandeur de Baclofène a tout lu sur 
Internet… 
Il veut retrouver les capacités de décider des orientations 
de sa vie… son MG est là pour accompagner sa 
démarche. 
Il vient nous demander de l’aide car il admet être en 
difficulté  
La prescription est encadrée par une RTU: 
recommandation temporaire d’utilisation 
 
 



Qu’est ce que c’est? 
 

u   Baclofène : ancienne molécule (1974) sous le nom de 
Liorésal. 

u  Analogue structural du GABA, agoniste du récepteur 
GABA-B.  

u  possède 
- une action antispastique (point d’impact médullaire). 
- une action antinociceptive 
- un  effet anxiolytique 
u  AMM actuelle : 
- Indications : contractures spastiques de la SEP, des 

affections médullaires, d’origine cérébrale 
- posologie recommandée : 30 à 75 mg/jour en trois prises. 

(100 à 120 mg en milieu hospitalier) 



 
Les modalités de la RTU baclofène  

 
u  Prescription: après échec des autres traitements disponibles chez 

les patients alcoolo-dépendants dans les deux indications 
suivantes  

▲Aide au maintien de l’abstinence après sevrage chez des patients 
dépendants à l’alcool 

▲ Réduction majeure de la consommation d’alcool jusqu’au niveau 
faible de consommation tel que défini par l’OMS chez des patients 
alcoolo-dépendants à haut risque. 



Posologie 

u  Quotidienne  

u  initiale : 15 mg par jour  

u   augmentation très progressive (+5 mg , puis +10 mg ) par paliers de 
2-3 jours jusqu’à obtention d’une éventuelle réponse clinique (effet 
attendu).  

u   réponse et  délai d’apparition  très variables d’un patient à l’autre           
suivi rapproché.  

u  Si effets indésirables:  posologie  stabilisée ou diminuée 
progressivement. 



 
 
-  > 18 ans 

-  Échec préalable des traitements autorisés pour maintien d’abstinence 
ou réduction de consommation 

-  Information orale + remise de la note d’information sur la nature hors-
AMM du baclofène et les risques qui en découlent, et sur l’interdiction 
de conduire en phase de titration 

 
-  Contraception efficace pour les femmes 

Indications du baclofène sous RTU 

BACLOFENE:   La Mesure de RTU en 7 points 



 
 
-  Mineurs 
 
-  Femmes enceintes 

-  Situation sociale rendant le suivi aléatoire 

-  Conducteurs de machine ou voiture pendant la phase de titration 

-  Certaines comorbidités psychiatriques:  
-  « psychose, notamment schizophrénie, psychose maniaco-dépressive et dépression d’intensité sévère » = 

contre-indication absolue 
-  « les symptômes dépressifs et les symptômes anxieux jugés d’intensité modérée ne constituent pas un critère 

de non prescription mais nécessitent une consultation psychiatrique avant et pendant le traitement » 
 
-  « Addiction à d’autres substances addictives que le tabac et l’alcool »  
 
-  Insuffisance hépatique sévère 

-  Epilepsie ou crise convulsive 

-  Autres: Maladie de Parkinson, Porphyrie, Intolérance au baclofène   

Contre-indications du baclofène sous RTU 

BACLOFENE:   La Mesure de RTU en 7 points 



Chaque patient est différent 

u  Au cours de la phase de titration de la posologie: réevaluer 
régulièrement l’éfficacité et la tolérance afin de déterminer la dose 
la plus faible permettant d’obtenir une réponse optimale et une 
bonne tolérance 

u  Si effets indésirables: progression posologique ralentie: « plateau » 
jusqu’à une semaine 

 



  
 Le médecin et son patient doivent trouver le meilleur 
équilibre entre vitesse et effets secondaires 
L’évaluation ne se fait qu’à partir des éléments 
déclarés par le patient 
Nécessité d’une confiance mutuelle+++ 
 
La baguette magique n’existe pas 
L’éducation thérapeutique est notre meilleure atout. 
 



A partir  de 120 mg/jour: un deuxième avis par 
un collègue expérimenté dans la prise en 
charge de l’alcoolo-dépendance  doit être 
sollicité.  
Pour toute posologie supérieure à 180 mg/j[4]  
un avis collégial au sein d’un CSAPA (Centre 
de Soins d’Accompagnement et de 
Prévention en Addictologie) ou d’un service 
hospitalier spécialisé en addictologie est 
requis.  
Dans le cadre de cette RTU, la posologie de 
300 mg/jour ne devra jamais être dépassée. 



Une fois l’objectif atteint : diminution de 
posologie envisagée et régulièrement 
réévaluée 
 Chaque patient doit bénéficier de la 
posologie minimale efficace adaptée. 
 Chez les patients pour lesquels aucune 
réponse clinique n‘est observée, le 
traitement devra être arrêté de manière 
progressive afin d’éviter un syndrome de 
sevrage. 



Protocole de suivi de la RTU propose un cadre 
d’utilisation sécurisé qui permettra de recueillir 
des données d’efficacité et de sécurité dans les 
conditions réelles d’utilisation. 
 Données collectées seront transmises par le 
prescripteur via un portail électronique 
spécifique  
 

(https://www.rtubaclofene.org )  



COMMENT 
S’INSCRIRE SUR 
rtubaclofene.org ?  

BACLOFENE:   La Mesure de RTU en 7 points 





L’intervision 

u  Vous avez des patients sous Baclofène 

u  Vous ne savez pas comment faire avec une situation complexe 
autour d’une problématique de mésusage d’alcool ou d’un autre 
produit: 

u  L’intervision est un moyen de vous  enrichir de l’avis de l’ensemble 
des professionnels concernés par la situation  

u  Il est nécessaire d’avoir l’accord du patient 



Pour les situations complexes 
ou pour un dosage supérieur à 180 mg en lien avec les structures 

d’addictologie 

u  Association G et T 59/62 

Nouvelles pratiques en médecine générale 

267 rue Solférino à Lille 

Tél: 0320523525 

 

Financée par l’Agence Régionale de santé 



RdR et/ou RdD 

u  La réduction des risques vise à limiter ce qui serait susceptible de 
provoquer des dommages par l’usage (probabilité) 

u  La réduction des dommages (harm reduction) vise à limiter les 
conséquences manifestes de l’usage (constat) 

u  Dans tous les cas: « adapter « l’épreuve » à la capacité de celui qui 
devra la traverser » 

u  Accompagnement de l’usage à moindre risque 

u  Prévention des complications sanitaires 

u  Accompagnement du sevrage, apprentissage du contrôle et de la maitrise 



 
La dépendance à l’alcool : 
maladie cérébrale chronique (1) 

u  Hypodopaminergie au niveau du circuit de la récompense (noyau 
accumbens)  
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