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Points essentiels

La consommation excessive d'alcool est la deuxième cause de mortalité évitable en France
(49 000 décès/an) après la consommation de tabac.
Des études récentes ont montré que les dommages induits par l'alcool peuvent survenir même
à faible doses, en particulier les cancers.
De ce fait des seuils de consommation à risque de 100 g d'alcool par semaine ont été recom-
mandés récemment.
Plus la consommation d'alcool est précoce, plus les risques de dépendance sont élevés et plus le
risque de dommages est élevé.
Peu de sujets alcoolodépendants sont repérés et traités, en particulier au début des troubles.
Plus la prise en charge de l'alcoolodépendance est précoce, plus les dommages sont limités.

Key points

Epidemiology of alcohol dependence

Excessive alcohol consumption is the second leading preventable cause of death in France
(49,000/year), after tobacco consumption.
Several recent studies found that the alcohol-related negative health consequences may occurs
with small amounts of alcohol, in particular cancers.
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Therefore, the risk thresholds for alcohol consumption have been recently recommended not to
be higher than 100 g/week.
Early age of onset of alcohol use is a strong predictor of alcohol use disorders and alcohol-related
negative health outcomes.
Subjects with alcohol use disorders are underdiagnosed and undertreated, with less than 10–15%
of patients with severe alcohol use disorders per DSM-5 criteria receiving treatment.
Early treatment of patients with alcohol use disorders decreases the alcohol-related negative
health outcomes.
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Introduction
La consommation excessive d'alcool, y compris l'alcoolodépen-
dance, est très fréquente en population générale ainsi que chez
les patients suivis dans les systèmes de soins ambulatoires et
hospitaliers. Elle entraîne plus de 60 maladies et des consé-
quences psychologiques et sociales marquées [1,2]. L'alcoolisa-
tion excessive est actuellement la deuxième cause de mortalité
évitable en France après celle induite par le tabac.

Fréquence de la consommation d'alcool
Au niveau international
Dans le rapport le plus récent de l'Organisation mondiale de la
santé (OMS) sur l'alcool et la santé en population générale,
l'Europe était en 2010 la région duMonde où l'on consommait le
plus d'alcool. Dans l'Union Européenne au début des années
2010, la prévalence ponctuelle de la consommation d'alcool
était de 85,5 % en population générale (89 % des hommes et
82 % des femmes) [3]. En Europe, 15,3 % des hommes consom-
maient plus de 60 g d'alcool par jour et 3,4 % des femmes plus
de 40 g d'alcool par jour [3].
Au sein de l'OCDE, les niveaux de consommation d'alcool sont
parmi les plus faibles en Norvège (6,2 litres d'alcool pur par an
en 2012) et en Suède (7,4 litres d'alcool pur par an en Suède en
2013), ou il existe des politiques publiques contrôlant la vente,
avec fermeture des débits de boisson à 20 heures le samedi, pas
de vente de spiritueux le matin, une limite d'âge de 20 ans pour
les boissons à degré d'alcool supérieur à 22, des portiques de
détection « alco-gates » à l'arrivée des ferries et des peines
sévères pour les conducteurs ayant des taux d'alcoolémie supé-
rieurs à 1,2 g/L [2]. Les niveaux de consommation sont les plus
élevés en Russie et dans les pays d'Europe de l'Est (supérieure
à 12,5 litres d'alcool pur par personne) [4].
Le vin est la boisson alcoolisée la plus consommée en France, les
spiritueux en Asie, la bière en Amérique et en Afrique. Dans la
grande majorité des pays, l'âge de la première consommation
d'alcool est compris entre 15 et 20 ans [5].

En France
En France, en 2015, 85 % des individus âgés de 18 à 64 ans ont
déclaré avoir consommé de l'alcool au cours des 12 derniers
mois [6]. Environ 46 % des Français consomment de l'alcool au
moins une fois par semaine et 13 % six à sept fois par semaine
[6]. En France, en 2015, la consommation d'alcool était de
11,9 litres d'alcool pur par habitant âgé de 15 ans et plus, au
7e rang en Europe [7]. Elle était de 18 litres il y a 40 ans. D'après
le Baromètre santé (Santé publique France), 10 % de la popula-
tion des 18–75 ans en 2014 consommait de l'alcool quotidien-
nement (15 % des hommes, 5 % des femmes, 12 % des
adolescents âgés de 17 ans) [7].
La consommation précoce étant un facteur prédictif d'alcoolo-
dépendance, il est important d'évaluer la consommation
d'alcool chez les jeunes [8,9]. Dans l'étude ESCAPAD 2014,
réalisée chez les jeunes français âgés de 17 ans participant
à la journée défense et citoyenneté, l'âge moyen de la première
ivresse était de 15,3 ans pour les garçons et 15,5 ans pour les
filles [10].
Dans l'étude ESCAPAD 2017, 8,4% des jeunes (12% des garçons
et 4,6 % des filles), ont déclaré une consommation régulière
d'alcool (au moins 10 fois dans le mois). Ces chiffres sont en
baisse depuis le début des années 2000 (11 % en 2000, 14,5 %
en 2004) [11]. Les jeunes consomment des spiritueux (67,3 %),
de la bière (63,5 %), des prémix (26,4 %), du champagne
(24,8 %) et du vin (18,4 %) [11]. Deux pour cent des jeunes
consommaient de l'alcool quotidiennement [11].
L'enquête ESCAPAD 2014 a retrouvé que l'usage régulier d'alcool
(au moins 10 fois dans le mois) était le plus fréquent dans
certaines régions : pays de Loire (22 %), Bretagne (17 %),
Basse-Normandie (17 %), Champagne-Ardennes (16 %), Fran-
che-Comté (16 %), Bourgogne (15 %), Rhône-Alpes (15 %),
Languedoc-Roussillon (15 %) [10]. En revanche, il était moins
fréquent à la Réunion (5 %), en Guadeloupe (7 %), Île-de-
France (8 %), Haute-Normandie (8 %), Picardie (9 %), Marti-
nique (9 %), Nord-Pas-de-Calais (10 %) et Provence-Alpes-
Côtes-d'Azur (10 %) [10].
Seuils de consommation à risque
Les seuils de consommation à risque permettent de distinguer
l'usage simple, inférieur aux seuils et l'usage à risque corres-
pondant à la consommation d'alcool au-delà des seuils sans
dommage et/ou des consommations dans des circonstances
dangereuses, par exemple lors de la conduite automobile. Les
tome xx > n8x > xx 2018
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TABLEAU I
Quantités d'alcool pur par verres standards et seuils d'usages nocifs selon les pays, d'après Kalinowski et Humphreys [13]

Quantité d'alcool pur par verre standard
(grammes)

Seuils chez les femmes
(g/jour)

Seuils chez les hommes
(g/jour)

Allemagne 12 12 24

Australie 10 20 20

Autriche 20 16 24

Bosnie-Herzégovine 10 10 20

Canada 13,6 27 40,7

Chili 14 42 98

Chine 10 – 50

Estonie 10 20 40

États-Unis 14 42 56

France 10 20 30

Inde 10 10 20

Italie 12 20 36

Luxembourg 12,8 12,8 25,6

Mexique 14 14 28

Nouvelle-Zélande 10 20 30

Philippines 14 14 28

Pologne 10 20 40

Singapour 10 10 20

Slovénie 10 10 20

Suède 10 10 20

Vietnam 10 20 40
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seuils de consommation à risque sont définis par l'OMS en
« verres standards ». Un verre standard ou unité standard
correspond en France à 10 grammes d'alcool pur par jour conte-
nus dans les verres servis dans les débits de boissons, soit 2,5 cL
de boisson anisée, 2,5 cL de digestif, 2,5 cL de whisky, 25 cL de
cidre ou de bière, 10 cL de champagne, 10 cL de vin rouge ou
blanc à 12,58 [12]. Il faut souligner que la quantité d'alcool pur
par verre standard est variable selon les pays (tableau I) [13].
Elle est plus élevée sur le continent américain (environ 14 g par
verre) [13].
Les seuils de consommation à risque sont également variables
selon les pays (tableau I) [13]. Au niveau international, les seuils
de consommation à risque sont les plus bas en Suède et en
Slovénie, les plus élevés aux États-Unis, au Chili, en Pologne et
au Vietnam (tableau I). Plusieurs pays ont abaissé les seuils en
raison des risques de cancer existants pour des niveaux de
tome xx > n8x > xx 2018
consommation inférieurs aux seuils, notamment en Australie
(2009), au Canada (2011) et en Grande-Bretagne (2016) [2,14].
Ces données ont été confortées par une analyse récente de
83 études suggérant que les seuils soient abaissés à 100 g par
semaine, en raison de l'augmentation du risque demortalité au-
delà de ce seuil [15].
En France, les seuils de consommation à risque sont de 20 g/
jour pour les femmes et 30 g/jour pour les hommes. En 2017, la
Direction Générale de la Santé et la Mission Interministérielle de
Lutte contre les Drogues et les Conduites Addictives (MILDECA)
ont recommandé dans un avis d'experts, des seuils de consom-
mation à risque de 100 g d'alcool par semaine, en ne dépassant
pas 20 g d'alcool par jour (hommes et femmes) [16].
Les patients rencontrés dans les structures de soins ont tendance
à consommer des verres contenant des quantités d'alcool supé-
rieures à celles contenues dans les verres standards servis dans
3
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les débits de boissons. Par exemple, une canette de bière de
25 cL à 5 % correspond approximativement à un verre standard,
une canette de bière de 33 cL à 1,5 verres standard, une canette
de bière forte 50 cL à 886 à 4 verres standards, une bouteille de
vin à 8 verres standards, une bouteille de digestif à 40 %
à 22 verres standard, une bouteille d'alcool fort de 75 cL à 25 ver-
res standard (tableau I).
L'enquête sur la santé et la protection sociale (ESPS) de l'Institut
de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes)
en 2010 a évalué à l'aide de l'Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test (AUDIT-C) de l'Organisation mondiale de la santé (OMS)
les consommations à risque dans un échantillon représentatif de
la population française (n = 17 134). Elle a retrouvé 30,5 % des
sujets âgés de 18 ans ou plus qui présentaient des risques liés
à leur consommation d'alcool dans les 12 derniers mois : 23,3 %
des consommations à risque ponctuelles et 7,2 % consomma-
tions à risque chronique (tableau II) [12]. Cette enquête a
retrouvé une augmentation des usages à risque ponctuels chez
les femmes entre 2002 (14,1%) et 2010 (17,3%) [12]. En 2014,
8 % des 18–75 ans (11 % des hommes, 4 % des femmes) en
France, avaient des scores de consommation à risque aux tests
de l'Audit-C. En 2010 en France, les types d'alcool consommés
étaient le vin (56 % de la consommation totale d'alcool), les
spiritueux (23 %), la bière (19 %) et autres (2 %) [4,6]
(tableau II).

Alcoolisation ponctuelle importante (binge
drinking)
Au niveau international
Le binge drinking, ou alcoolisation ponctuelle importante (API),
décrit en 1974, correspond à l'absorption rapide d'importantes
quantités d'alcool, pour obtenir des sensations d'ivresse intense,
TABLEAU II
Fréquence des sujets abstinents, consommateurs sans risque et conso
ESPS, d'après Com-Ruelle et Cellant [12]

Quantités d'alcool
par semaine (g/L)

Consommation de 6 verres
ou plus à une occasion

0 et Jamais

0

� 210 et Jamais

� 140

� 210 et � 1 fois par mois

� 140

� 220 ou � 1 fois par semaine

� 150

ESPS : enquête sur la santé et la protection sociale.
suivie d'une phase plus ou moins longue d'abstinence [17].
L'OMS a défini le binge drinking comme l'absorption de quan-
tités d'alcool supérieures à 60 g en une occasion, sans préciser la
durée. Le National Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse
(NIAAA) a défini le binge drinking comme l'ingestion de 70 g
d'alcool chez les hommes, soit cinq verres contenant 14 g
d'alcool pur, ou 56 g d'alcool chez les femmes, soit quatre verres
contenant 14 g d'alcool pur en moins de deux heures [18]. Une
étude sur les sujets admis dans les services d'urgences pour des
épisodes de binge drinking a retrouvé que lorsque les critères du
NIAAA étaient utilisés, les sujets étaient caractérisés par des
troubles liés à l'alcool plus sévères, des quantités d'alcool ingé-
rées plus importantes et des comorbidités psychiatriques plus
fréquentes. En 2004, la fréquence du binge drinking chez les
hommes était la plus élevée au Brésil, dans plusieurs pays
d'Afrique sub-saharienne, en Russie et en Inde et chez les
femmes dans les pays sud-africains, au Nigeria, au Burkina Faso,
en Asie du Sud et de l'Est et au Brésil [19].

En France
En France, en 2014, 17% des 18–75 ans ont déclaré une API dans
le mois précédant l'enquête (au moins six verres en une seule
occasion) [7]. En 2015, 33,7 % des hommes et 31,5 % des
femmes ont déclaré au moins une API dans l'année (au moins
six verres pour les hommes, au moins quatre verres pour les
femmes en une même occasion) [6]. Les API sont plus fréquen-
tes chez les jeunes âgés de 18 à 34 ans (46 %) que chez les 35–
49 ans (29 %) et chez les 50–64 ans (22 %) [6]. En 2015, 12 %
des Français ont déclaré avoir été ivres au moins une fois dans
l'année, correspondant à la question « avoir du mal à tenir sur
ses jambes ou à s'exprimer clairement » [6]. Chez les jeunes
âgés de 17 ans, dans l'étude ESCAPAD 2017, 44 % ont déclaré
mmateurs d'alcool à risques en population française dans l'enquête

Types de consommateurs Sexe

Non consommateurs Hommes : 15,9 %

Femmes : 32,7 %

Consommateurs sans risque ponctuels Hommes : 38,4 %

Femmes : 50,0 %

Consommateurs à risque Hommes : 33,2 %

Femmes : 14,7 %

Consommateurs à risque chroniques Hommes : 12,5 %

Femmes : 2,6 %

tome xx > n8x > xx 2018
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une API dans le mois précédant l'enquête (ici, au moins cinq
verres d'alcool en une seule occasion), 16,4 % au moins trois
épisodes d'API, 2,7 % au moins dix épisodes d'API [10].
M
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Fréquence des troubles liés à l'usage
d'alcool (abus/dépendance)
Principaux outils utilisés pour le dépistage et les
diagnostics de troubles liés à l'usage d'alcool
Les principaux outils de dépistage des troubles liés à l'usage
d'alcool dans les études épidémiologiques internationales
sont le Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener (CAGE) ou
Diminuer, Entourage, Trop, Avez-vous déjà eu besoin d'alcool
dès le matin (DETA), l'Alcohol Use Disorders Test, de l'OMS
(AUDIT) et le Fast Alcohol Consumption Evaluation (FACE) qui
ont une sensibilité et une spécificité suffisamment bonne
(80–90 %). Ce ne sont pas des outils diagnostiques, mais
de dépistage en population générale, en milieu scolaire, en
santé au travail, etc. [1].
Les principaux outils utilisés pour les diagnostics de troubles
liés à l'usage d'alcool dans les études épidémiologiques, uti-
lisent les critères de la Classification Internationale des Mala-
dies dixième version de l'OMS (CIM-10), du DSM-IV et/ou du
DSM-5 (American Psychiatric Association). La sensibilité et la
spécificité des diagnostics d'abus/usage nocif ou de dépen-
dance selon les critères CIM-10, DSM-IV ou DSM-5 sont amé-
liorés par l'utilisation d'entretiens structurés tels que le
Composite International Diagnostic Interview (CIDI, considéré
comme le gold standard [20]), le Structured Clinical Interview
for DSM-IV (SCID), le Mini International Neuropsychiatric Inter-
view (MINI), l'Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities
Interview Schedule (AUDADIS) et la Diagnostic Interview for
Genetic Studies (DIGS).
TABLEAU III
NESARC Study : prévalence des troubles liés à l'usage d'alcool en pop
DSM-5) [22]

Troubles liés à l'usage d'alcool
Dans les 12 mois précédant l'étude

Ense

Légers (2–3

Moyens (4–5

Sévères (6 sym

Troubles liés à l'usage d'alcool sur la vie entière Ense

Légers (2–3

Moyens (4–5

Sévères (6 sym

tome xx > n8x > xx 2018
Fréquence de la dépendance à l'alcool
Dans le monde
Au niveau international, dans les pays développés, la fréquence
des troubles liés à l'usage d'alcool (usage nocif et dépendance
selon les critères CIM-10) était en 2012 de 7,2 % chez les
hommes et 1,3 % chez les femmes [4]. Les taux peuvent varier
de manière importante en fonction des outils utilisés. En 2010,
l'Europe était la région du Monde où la fréquence de la dépen-
dance à l'alcool était la plus élevée : 5,4 % des hommes et 1,5%
des femmes âgés (ées) plus de 15 ans remplissaient les critères
CIM-10 de dépendance à l'alcool dans les 12 mois précédant
l'étude [3].

Aux États-Unis
Aux États-Unis, l'étude National Epidemiologic Survey on Alcohol
and Related Conditions (NESARC), la plus vaste et la plus rigou-
reuse réalisée sur 43 000 sujets en population générale, a
retrouvé que la prévalence de la dépendance à l'alcool selon
les critères DSM-IV était en 2001–2002 de 12,7 % (IC95 % : 11,7–
13,1) sur la vie entière (17 % chez les hommes et 8 % chez les
femmes) [21]. Elle était de 3,8 % dans les 12 mois précédant
l'enquête (5,4 % des hommes et 2,3 % des femmes). Le début
de la dépendance à l'alcool survenait enmoyenne entre l'âge de
18 et 25 ans [21].
Avec les critères DSM-5, la NESARC Study a retrouvé en 2012–
2013 que les troubles liés à l'usage d'alcool étaient également
plus fréquents qu'en population générale (tableau III) [22]. La
prévalence des troubles liés à l'usage d'alcool était la plus
élevée dans la classe d'âge 18–29 ans [22]. Elle diminue avec
l'âge lorsque les sujets entrent sur le marché du travail, se
marient et ont des enfants [1].
Les deux vagues de l'étude NESARC ont retrouvé que la pré-
valence de la dépendance à l'alcool et de l'usage d'alcool
ulation générale des États-Unis en fonction de la sévérité (critères

Total Hommes Femmes

mble 13,9 % 17,6 % 10,4 %

symptômes) 7,3 % 9,1 % 5,6 %

symptômes) 3,2 % 4,1 % 2,5 %

ptômes ou plus) 3,4 % 4,5 % 2,3 %

mble 29,1 % 36,0 % 22,7 %

symptômes) 8,6 % 9,9 % 7,3 %

symptômes) 6,6 % 7,7 % 5,7 %

ptômes ou plus) 13,9 % 18,3 % 9,7 %
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TABLEAU IV
NESARC Study : évolution de la prévalence de l'usage à risque et des troubles liés à l'usage d'alcool dans les 12mois en population générale
des États-Unis entre 2001 et 2012–2013 [23]

NESARC 2001–2002,
(n = 43 093, critères DSM-IV)

NESARC-III 2012–2013,
(n = 36 309, critères DSM-5)

Usage à risque : total 9,7 (IC95 % : 9,3–10,2) 12,6 (IC95 % : 12,0–13,2)

Usage à risque : hommes 14,2 (IC95 % : 13,4–14,9) 16,4 (IC95 % : 15,7–17,3)

Usage à risque : femmes 5,7 (IC95 % : 5,3–6,1) 9,0 (IC95 % : 8,4–9,7)

Troubles liés à l'usage d'alcool : total 8,5 (IC95 % : 8,0–8,9) 12,7 (IC95 % : 12,1–13,3)

Troubles liés à l'usage d'alcool : hommes 12,4 (IC95 % : 11,7–13,1) 16,7 (IC95 % : 15,8–17,6)

Troubles liés à l'usage d'alcool : femmes 4,9 (IC95 % : 4,5–5,3) 9,0 (IC95 % : 8,5–9,6)
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à risque avaient augmenté entre 2001 et 2012–2013 dans toutes
les catégories socio-démographiques, mais de façon plus mar-
quée chez les femmes, les personnes âgées et dans les caté-
gories sociales défavorisées (tableau IV) [23]. En revanche,
l'étude National Survey on Drug Use and Health (NSDUH) aux
États-Unis a retrouvé que la prévalence de la dépendance à l'al-
cool (critères DSM-IV) restait stable entre 2003 et 2014 dans les
12 mois précédant l'enquête (de 3,4 % à 3,5 %) [24]. Il faut
souligner que, dans l'étude NESARC, la moitié seulement des
sujets alcoolodépendants avaient été diagnostiqués par un
professionnel de santé [1]. Enfin, d'après l'étude NESARC, moins
de 15 % des patients présentant des troubles liés à l'usage
d'alcool, d'intensité sévères (critères DSM-5) reçoivent un trai-
tement spécifique [1] (tableaux III et IV).
En France
D'après un rapport OMS, en France, 4,7 % des hommes et 2,9 %
des femmes âgés (ées) plus de 15 ans remplissaient en 2010 les
critères CIM-10 d'alcoolodépendance dans les 12mois précédant
l'étude (tableau V) [25].
TABLEAU V
Prévalence de l'alcoolodépendance en France en 2010 (critères
CIM-10) [25]

Troubles liés à
l'usage d'alcool

Alcoolodépendance

Ensemble 5,5 % 2,9 %

Hommes 8,8 % 4,7 %

Femmes 2,5 % 1,3 %

Europe 7,5 % 4,0 %
Facteurs favorisant l'alcoolodépendance
Les études d'épidémiologie génétique (études d'agrégation
familiale, études de jumeaux), les études d'interaction
gènes/environnement et les études de type Genome-Wide
Association Study (GWAS) ont retrouvé que 50 à 70 % du risque
de troubles liés à l'usage d'alcool étaient liés à des facteurs
génétiques [1,26,27]. Ces études sont détaillées dans les revues
récentes de Ramoz et Gorwood [26] et Prom-Wormley et al.
[27].
Le risque d'alcoolodépendance est également lié à des facteurs
environnementaux : il augmente avec la précocité du premier
contact avec l'alcool [23,28]. Le risque d'alcoolodépendance
augmente avec la disponibilité du produit, par exemple dans
les états américains qui autorisent la vente d'alcool avant l'âge
de 21 ans par rapport aux états ou la vente est interdite dans
cette classe d'âge [29]. Il augmente chez les jeunes avec
l'exposition à des publicités pour l'alcool [30] ou à des scènes
d'alcoolisation au cinéma [31].
Une revue systématique de 131 études a retrouvé que l'abus et
la dépendance à l'alcool chez les adolescents étaient favorisés
par la consommation d'alcool chez leurs parents et l'attitude
favorable des parents à la consommation [32]. Une étude de
registre suédoise sur plus de 13 000 couples a retrouvé
que l'existence de troubles liés à l'alcool augmentait le risque
de troubles chez les conjoints [33]. En revanche des niveaux de
supervision parentale élevés et des relations parents–enfants
de qualité sont des facteurs de protection [32].
Mortalité liée à l'alcool
Mortalité liée à la consommation excessive d'alcool
Au niveau international, environ 4 % des décès sont attribués
à l'alcool (6 % chez les hommes et 1 % chez les femmes) [3].
Dans l'Union Européenne en 2010, un décès sur 7 chez les
hommes et un décès sur 13 chez les femmes étaient liés
tome xx > n8x > xx 2018
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à la consommation excessive d'alcool [3]. Une étude longitu-
dinale de plus de 15 000 jumeaux homozygotes pendant 30 ans,
a retrouvé que la consommation excessive d'alcool augmentait
la mortalité indépendamment des facteurs familiaux ou géné-
tiques [34]. Le risque demortalité lié à l'alcool est plus important
chez les femmes que chez les hommes : une méta-analyse de
81 études, comprenant 853 722 sujets présentant des troubles
liés à l'usage d'alcool a retrouvé un risque relatif de 3,38 chez les
hommes (IC95 % : 2,98–3,84) ; et de 4,57 chez les femmes
(IC95 % : 3,86–5,42) [35].
Une méta-analyse portant sur 27 études en population géné-
rale, limitées aux sujets dépendants à l'alcool, a retrouvé une
surmortalité par rapport aux sujets témoins avec un risque relatif
de 3,45 (IC95 % : 2,96–4,02) [36]. Cette méta-analyse a retrouvé
que le risque de mortalité diminuait avec la réduction de la
consommation [36]. Roerecke et Rehm ont estimé que le risque
demortalité liée à l'alcool était double lorsque la consommation
d'alcool était de 100 g/jour par rapport à une consommation de
10 g/jour [35].
Dans une étude de l'OMS, réalisée sur plus de trois millions de
décès liés à l'alcool en 2012, 33,4 % étaient liés à des maladies
cardiovasculaires et/ou au diabète, 17,1 % à des blessures non
intentionnelles, 16,2 % à des maladies hépato-gastro-intestinales,
12,5% à des cancers et le reste à des blessures intentionnelles, des
infections, des troubles neuropsychiatriques et des complications
néonatales [4]. La mortalité liée à l'alcool est essentiellement liée
à des épisodes de consommation élevée chez les patients alcoo-
lodépendants [3]. Rehm et al. ont estimé qu'augmenter à 40 % le
taux de patients alcoolodépendants traités, contre 10 % actuelle-
ment, pourrait diminuer la mortalité liée à l'alcool de 13% chez les
hommes et 9 % chez les hommes [3,37].
En France, la consommation d'alcool est la deuxième cause de
mortalité évitable avec plus de 49 000 décès par an directement
liés à l'alcool [7,38]. En France, 13,9 % des décès chez les
hommes, dont la moitié avant 65 ans, et 8,5 % chez les femmes
sont imputables à l'alcool [3]. Parmi les décès liés directement
à l'alcool, 15 200 étaient dus à des cancers, notamment des
cancers des voies aéro-digestives supérieures, des cancers
digestifs et des cancers du sein, 12 233 à des maladies cardio-
vasculaires, 7772 à des pathologies digestives, 8154 à des
causes externes telles que des accidents, chutes, suicides, homi-
cides, 3000 à des troubles mentaux ou comportementaux et
4075 à d'autres causes [38].
En 2009, 10 % des décès par cancers étaient attribuables
à l'alcool, ainsi que 8 % des décès par pathologies cardiovascu-
laires, (34 % des arythmies cardiaques, 25 % des accidents
vasculaires hémorragiques et 9 % des maladies hypertensives),
33 % des décès par maladies digestives, 8 % des décès par
diabète de type 2 et 37 % des décès par épilepsie [38].
Sur la route, 28 % des accidents mortels sont liés à l'alcool,
85 % concernant des buveurs occasionnels. Le nombre de
décès par accident de la route lié à l'alcool a été évalué
tome xx > n8x > xx 2018
à 1400 en 2007–2008 [7]. Deux tiers des accidents ont lieu
sur des trajets connus, à moins de 15 km du domicile [39]. Aux
États-Unis, une étude sur plus de 20 000 sujets décédés dans un
accident de la route a retrouvé que 40 % avaient une alcoo-
lémie supérieure à 0,10 g/L [40].

Facteurs de risque de mortalité liés à l'alcool
Rehm et al. ont montré que le risque de décès par une maladie
ou un accident liés à l'alcool augmentait de façon très impor-
tante et de manière exponentielle au-delà d'une consommation
de 10 g par jour, en particulier chez les hommes [41]. Certaines
études ont retrouvé que la courbe de mortalité cardiovasculaire
chez les consommateurs d'alcool était en U inversée, avec une
diminution du risque de mortalité chez les sujets consommant
de faibles quantités d'alcool, mais ces données n'ont pas été
retrouvées dans une analyse récente de 83 études [15]. La
courbe de mortalité par cancer est linéaire, notamment dans
une étude de l'American Cancer Society sur 276 802 hommes,
âgés de 40 à 59 ans, suivis pendant 12 ans, qui a retrouvé une
augmentation du risque relatif de décès dès le deuxième verre
d'alcool par jour [42]. Il existe une relation dose–effet expo-
nentielle pour la mortalité par cirrhose hépatique [14]. Environ
0,9 % des décès sont liés aux cirrhoses induites par l'alcool
(1,2 % chez les hommes et 0,7 % chez les femmes) [43]. En
Europe de l'Ouest, 1,3 % de la mortalité globale et 9,9 % de la
mortalité attribuable à l'alcool était liée à une cirrhose alcoo-
lique [43].
Un volet longitudinal de l'Epidemiologic Catchment Area study
sur une période de 27 ans a retrouvé que la précocité de la
première ivresse, avant l'âge de 15 ans, était prédictive de
l'augmentation du risque de mortalité prématurée [44]. Une
étude dans une population d'hommes entre 35 et 79 ans a
retrouvé en Europe, en particulier en France, que la mortalité
liée à l'alcool était significativement plus élevée dans les popu-
lations qui avaient un faible niveau d'éducation que dans celles
qui avaient un niveau moyen ou élevé d'éducation [45]. Le
risque demortalité par cancer chez les sujets alcoolodépendants
décroît lentement après sevrage et rejoint celui des non-
buveurs après 15 à 20 ans d'abstinence [3].

Morbidité liée à l'alcool
La morbidité liée directement et indirectement à l'alcool sont
liées aux mêmes causes que celles impliquées dans la mortalité
liée à l'alcool : pathologies cardiovasculaires, diabète, patholo-
gies digestives, cancers, blessures intentionnelles et non inten-
tionnelles et pathologies neuropsychiatriques [3]. Au moins
60 pathologies sont directement liées à la consommation exces-
sive d'alcool [1]. Les comorbidités psychiatriques sont détaillés
dans la revue de Dervaux et Laqueille [46].

Troubles digestifs
Environ la moitié des cirrhoses hépatiques et des décès par
cirrhoses étaient liées à l'alcool en 2012 [43]. Les études
7
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épidémiologiques ont également retrouvé que la consomma-
tion excessive d'alcool augmentait le risque d'hépatite et de
stéatose hépatiques [14]. La précocité de la consommation
d'alcool à l'adolescence est associée à une augmentation du
risque de maladie hépatique sévère à l'âge adulte [47]. D'après
l'OMS, la consommation d'alcool représente la première cause
d'années de vie en bonne santé perdues parmi la classe d'âge
15–59 ans, devant les risques liés aux relations sexuelles non
protégées et la consommation de tabac [19].

Troubles cardiovasculaires
Certaines études épidémiologiques ont retrouvé que la consom-
mation modérée d'alcool diminuait le risque de coronaropathies
[15]. En revanche, la consommation excessive d'alcool aug-
mente le risque de troubles cardiovasculaires, notamment de
coronaropathies, de cardiomyopathie, de fibrillation auriculaire,
de flutter et de tous les types d'accidents vasculaires cérébraux
[14,15].
Une analyse récente de 45 études a comparé la mortalité
cardiovasculaire des consommateurs modérés d'alcool et des
sujets abstinents, comprenant près de 3 millions de sujets. Elle a
conclu que l'association entre la consommation d'alcool et la
réduction du risque de maladie coronaire n'était pas observée
chez les personnes âgées de moins de 55 ans au début de
l'étude, ni dans les études de bonne qualité, ni dans les études
où l'état cardiaque était contrôlé au début de l'étude. Après l'âge
de 55 ans, elle ne serait que le reflet de biais de sélection
systématique, de nombreux patients étant déjà décédés
d'autres affections liées à l'alcool (accidents, cancer. . .) [48].

Crises convulsives
D'après une méta-analyse de six études, la consommation
d'alcool augmente le risque de crises convulsives (risque relatif :
2,19, IC95 % : 1,83–2,63) [14]. Ce risque est dose-dépendant,
avec un risque de 3,27 (IC95 % : 2,52–4,26) pour des doses de
96 g d'alcool pur par jour [14]. La survenue de crises répétées
survient en moyenne après 10 ans d'alcoolisation excessive
[14].

Démences
Une étude récente sur tous les patients admis dans les hôpitaux
français entre 2008 et 2013 a retrouvé que l'existence de
troubles lié à l'usage d'alcool (usage nocif et dépendance selon
les critères CIM-10) augmentait le risque de démences, indé-
pendamment de tous les facteurs de confusion connus (adjus-
ted hazard ratio : 3,36 [IC95 % : 3,31–3,41] chez les hommes et
3,34 [IC95% : 3,28–3,41] chez les femmes) [49]. Environ 3% des
cas de démence étaient attribués à la consommation excessive
d'alcool. Environ 5 % des patients présentant des démences
avaient un diagnostic associé de troubles lié à l'usage d'alcool
[49]. Les troubles liés à l'usage d'alcool étaient plus fréquem-
ment associés aux démences vasculaires (11,2 %) que dans les
autres types de démence (9,8 %). Dans cette étude, la
consommation excessive d'alcool était le principal facteur de
risque de survenue de tous les types de démences [49].

Cancers
Sur le plan épidémiologique, des relations causales entre
consommation d'alcool et cancer ont été établies, en particulier
pour les cancers buccaux, laryngés, pharyngés, œsophagiens,
hépatiques, du côlon, du rectum et du sein [14]. Des relations
probables ont été suggérées pour les cancers de l'estomac et du
pancréas [14]. Le risque de cancer lié à l'alcool est linéaire, sans
seuil, les risques étant augmentés même à faibles doses, en
particulier pour le cancer du sein [14].

Syndrome d'alcoolisme fœtal
Au niveau international, une méta-analyse récente a retrouvé
que la fréquence du syndrome d'alcoolisme fœtal (SAF) était de
7,7 pour 1000 en population générale (IC95 % : 4,9–11,7 pour
1000) [50]. La région OMS européenne est celle ou la prévalence
est la plus élevée (19,8 pour 1000, IC95% : 14,1–28,0 pour 1000)
[50]. Cependant, une étude récente a retrouvé que ces chiffres
étaient sous-estimés, les fréquences pouvant varier entre 11 à
50 pour 1000 en population générale lorsque les SAF étaient
recherchés systématiquement [51].
D'après plusieurs études épidémiologiques, des consommations
d'alcool supérieures à 42–56 g par semaine peuvent induire des
anomalies du neurodéveloppement [14]. Il n'y a pas actuelle-
ment d'étude longitudinale qui ait évalué les stades de SAF en
fonction des doses d'alcool consommées durant la grossesse
[14].
En France, la consommation déclarée de boissons alcoolisées
pendant la grossesse était de 23 % des femmes en 2010, une
consommation de 3 verres ou plus en une même occasion par
2 % des femmes [52]. Le syndrome d'alcoolisation fœtale (SAF)
concerne environ 1 % des naissances en France (1% pour les
formes graves de SAF), soit environ 8000 nouveau-nés par an,
correspondant à près de 500 000 individus souffrant à des
degrés divers de séquelles d'alcoolisation fœtale [2].

Infections
La consommation d'alcool favorise les infections pulmonaires en
altérant les défenses immunitaires à ce niveau et en altérant les
macrophages alvéolaires [14]. La consommation d'alcool,
notamment lorsqu'elle dépasse 42 g/jour chez les femmes et
60 g/jour chez les hommes en une seule occasion, favorise les
infections par le VIH, notamment parce que l'alcool augmente
les prises de risque (manque de protections), abaisse l'immu-
nité et augmente la charge virale [14].

Conséquences sociales
Le coût sociétal de l'alcoolisation excessive est élevé : d'après
une étude économique réalisée aux États-Unis, 11 % des dépen-
ses de santé, 5 % des coûts liés aux accidents de la circulation,
10 % des coûts du système judiciaire et 72 % des pertes de
productivité au travail étaient liés à l'alcoolisation excessive
tome xx > n8x > xx 2018
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TABLEAU VI
Caractéristiques des séjours et des patients hospitalisés en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) pour une pathologie liée à l'alcool,
France en 2012, d'après Paille et Reynaud [55]

Motifs des séjours Nombre de
séjours

Durée moyenne
de séjour (en jours)
[hors séjours < 24 h]

Nombre
de patients

Âge
moyen (ans)

Hommes
(%)

En provenance
des urgences (%)

Alcoolodépendance (codage :
diagnostics principaux)

93 438 8,9 48 166 47,9 71,8 22,1

Comorbidités liées à l'alcool (codage :
diagnostics associés)

383 860 9,2 245 675 56,7 76,4 46,0

Intoxication alcoolique aiguë 103 586 1,4 76 175 43,5 71,5 90,0

Total 580 884 316 824
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[53]. Le coût total était de 249 billions de dollars, soit 809 dollars
par personne en 2010, dont 191 billions de dollars liés au binge
drinking [53]. En France, le coût social de l'alcool est estimé
à 120 milliards d'euros [7], alors que le chiffre d'affaires hors
taxes de la filière française de l'alcool représentait, en 2013,
près de 22 Mds [2]. La filière représente 250 000 emplois
directs, (distribution et vente) et 300 000 emplois indirects [2].
Dans une enquête sur 2019 sujets en région parisienne et dans
le Nord, 40 % des sujets ayant participé à une bagarre avaient
consommé de l'alcool dans les deux heures qui précédaient.
[54]. Enfin, en 2015, 115 000 condamnations et compositions
pénales ont été prononcées pour conduite en état alcoolique
[7].

Consommation excessive d'alcool et
système de soins
Hospitalisation
Seulement 10 % des patients alcoolodépendants sont traités
dans l'Union Européenne [3]. Cependant, la consommation
excessive d'alcool et l'alcoolodépendance sont à l'origine de
nombreux recours aux soins. En France, 23 % des patients
hospitalisés dans des hôpitaux généraux, 25 à 50% des patients
hospitalisés dans les services de psychiatrie présentent aussi un
mésusage d'alcool [55,56]. Des fréquences comparables ont été
retrouvées au niveau européen [57].
En 2011, les troubles liés à l'usage d'alcool étaient un des
premiers motifs d'hospitalisation, devant les insuffisances car-
diaques et états de choc circulatoire, premier motif d'hospita-
lisation médicale [58]. En 2012, les hospitalisations pour prise
en charge d'une alcoolisation aiguë ou d'une dépendance à l'al-
cool étaient plus nombreuses que celles pour prise en charge du
diabète, considéré comme l'une des pathologies induisant le
plus d'hospitalisations [55].
En 2012, 2,2 % (environ 580 000) de l'ensemble des séjours
hospitaliers dans les services de médecine/chirurgie/
tome xx > n8x > xx 2018
obstétrique (MCO) des hôpitaux publics et privés français (hors
services d'urgences) étaient liés à l'alcool (tableau VI). En MCO,
les séjours en rapport avec la consommation excessive d'alcool
sont plus liés à des intoxications aiguës ou à des complications
(84 %) qu'aux traitements de la dépendance à l'alcool (16 %)
[55]. En psychiatrie, 10,4 % du total des journées (plus de
2 700 000 journées) et 3,7 % des actes ambulatoires étaient
liés à l'alcool. En soins de suite et réadaptation (SSR), 5,6 % de
l'activité totale étaient liés à l'alcool, la majorité des patients
étant hospitalisés pour la rééducation d'une complication secon-
daire à l'alcool (accidents. . .) ou pour une autre pathologie [55].
Ces chiffres sont probablement sous-estimés en raison de
l'absence de codage des diagnostics liés à l'alcool lors de cer-
tains séjours en psychiatrie et en MCO, par exemple lors de
séjours pour cancer ou traumatismes [55].
En France, en 2012, le coût des maladies directement associées
à l'alcool était estimé à près de 2,64 milliards d'euros, soit 3,6 %
de l'ensemble des dépenses hospitalières [55]. Ce coût est sous-
évalué, car ne prenant pas en compte lesmaladies ou l'alcool est
un facteur de risque majeur, comme les dépressions ou certains
cancers colorectaux.
Les patients hospitalisés pour alcoolisation aiguë ont en
moyenne 43,5 ans, ceux hospitalisés pour le traitement de leur
dépendance à l'alcool 48 ans environ et ceux hospitalisés pour
une complication de leur alcoolisme 57 à 66 ans (tableau VII)
[55]. Ces données soulignent l'intérêt de renforcer la prise en
charge précoce des patients après des épisodes d'intoxications
éthyliques aiguës dont on sait qu'elles sont associées à un abus/
dépendance à l'alcool chez 80 à 90 % des sujets admis aux
urgences pour cette raison [59].

Services d'urgences
Le réseau Oscour® (Organisation de la surveillance coordonnée
des urgences), qui recueille les données de passages aux urgen-
ces de plus de la moitié de l'activité des services d'urgence en
9
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TABLEAU VII
Caractéristiques des séjours et des patients hospitalisés en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), psychiatrie et soins de suite et
réadaptation (SSR) pour une pathologie liée à l'alcool en France en 2012, d'après Paille et Reynaud [55]

Pathologie liée à l'alcoolodépendance Service d'hospitalisation Durée moyenne
de séjour (en jours)
[hors séjours < 24 h]

Âge moyen (ans) Hommes (%)

Alcoolodépendance MCO 8,9 47,9 71,8

Psychiatrie – 48,2 68,5

SSR 47,7 74,5

Comorbidités liées à l'alcool MCO 9,2 56,7 76,4

Psychiatrie 66,4 63,0

SSR 60,5 72,7

Intoxication alcoolique aiguë MCO 1,4 43,5 71,5
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France, a recensé en 2011, 100 404 passages aux urgences pour
intoxication éthylique aiguë (IEA), avec un diagnostic CIM-10
principal ou associé F10.0, soit 275 passages par jour, corres-
pondant à 1 % de l'ensemble des passages aux urgences. Parmi
les sujets admis aux urgences pour IEA, 17 % avaient un âge
compris entre 15 et 24 ans (n = 17 906) [60]. Cette étude a
retrouvé deux pics dans l'année (1er janvier et 22 juin), une
augmentation de la fréquence des admissions aux urgences
pour IEA les week-ends et en début de mois, notamment chez
les 40–54 ans. Une autre étude a retrouvé que la grande
majorité des sujets admis aux urgences pour IEA étaient des
consommateurs excessifs chroniques d'alcool : 66 % des
patients avaient des taux de CDT supérieurs à 60 mg/L, 42 %
des taux de gamma-GT supérieurs à 65 UI/L [59]. Moins de 10%
des patients n'avaient pas de marqueurs biologiques d'alcooli-
sation régulière excessive et un score DETA négatif [59].

Médecine de ville
En France, en 2009, environ 50 000 patients étaient vus chaque
semaine pour un sevrage par les médecins de ville. La fréquence
élevée des troubles liés à l'alcool en médecine générale est liée
aux complications induites par l'alcool telles que l'hypertension
artérielle, l'insomnie, la dépression, les troubles anxieux et les
traumatismes [20,46]. Néanmoins, d'après une méta-analyse
de 12 études, la mention de consommation excessive d'alcool
n'est indiquée que dans 27% des dossiers patients enmédecine
générale [20]. Les patients non diagnostiqués sont les patients
les plus jeunes et sans complication somatique. L'identification
de ces patients semble meilleure avec l'utilisation d'outils tels
que l'AUDIT-C [20]. Le taux de patients alcoolodépendants traités
est également faible, entre 10 et 23 % [20]. Rehm et al. ont
suggéré que la fréquence élevée des troubles liés à l'alcool en
médecine générale justifiait que leur dépistage et le cas échéant
leur surveillance et traitement soit aussi systématique que la
surveillance de l'hypertension artérielle ou la dépression [20].

Services spécialisés
Dans les centres de soins, d'accompagnement et de prévention
en addictologie (CSAPA), 135 000 consommateurs par an consul-
tent en ambulatoire pour des troubles liés à l'usage d'alcool [7].
Conclusions
La consommation excessive d'alcool induit des dommages sur la
santé très importants en termes de morbidité et de mortalité
prématurée. Elle est responsable d'un grand nombre de recours
à tous les niveaux des systèmes de santé : en médecine géné-
rale, en santé au travail, en médecine d'urgence et en hospi-
talisation, impliquant de nombreuses spécialités. Peu de sujets
sont repérés et traités, en particulier au début des troubles, alors
que plus la prise en charge est précoce, plus les dommages sont
limités.
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