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Reconnaissance territoriale

Nous tenons à souligner respectueusement qu’une grande partie de l’élaboration 

de ce document a eu lieu sur le territoire ancestral et non cédé des Salish de 

la côte, y compris les territoires traditionnels des nations xʷməθkwəyəm 

(Musqueam), Sḵwxwú7mesh (Squamish) et səlílwətaɬ (Tsleil-Waututh). 

Nous reconnaissons que la criminalisation, le placement en établissement et la 

discrimination continus à l’égard des personnes qui consomment de l’alcool et 

d’autres drogues nuisent de façon disproportionnée aux Autochtones, et que 

des efforts continus sont nécessaires pour démanteler les systèmes coloniaux 

d’oppression. Nous considérons que notre travail est lié à ces efforts et nous 

espérons que ces lignes directrices contribueront à la mise en place d’un système 

qui offre des soins sécuritaires, respectueux et fondés sur les données probantes.
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À propos de l’Initiative canadienne de recherche en abus  
de substances

Financée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), l’Initiative 

canadienne de recherche en abus de substances (ICRAS) est un réseau 

national de recherche, de pratique et de politiques axé sur les troubles de 

l’usage de substances, composé de cinq équipes régionales interdisciplinaires 

(pôles) représentant la Colombie-Britannique, les Prairies, l’Ontario, le 

Québec et l’Atlantique. Chaque pôle de l’ICRAS comprend des chercheurs 

scientifiques régionaux, des fournisseurs de services, des décideurs, des 

dirigeants communautaires et des personnes ayant une expérience vécue de la 

consommation de substances. La mission de l’ICRAS est de traduire les meilleures 

données scientifiques en pratique clinique, en services de santé et en changement 

de politique. Pour en savoir plus sur l’ICRAS, consultez la page : https://crism.ca 

[en anglais seulement]. 
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Avis de non-responsabilité pour les fournisseurs de soins 
de santé

Les recommandations des présentes lignes directrices représentent le point de 

vue du comité national sur les lignes directrices, qu’il s’est forgé après un examen 

attentif des preuves scientifiques disponibles et de l’analyse suivante d’experts 

externes. L’application des recommandations contenues dans ces lignes directrices 

n’annule pas la responsabilité des professionnels de la santé de prendre des 

décisions appropriées en fonction des besoins, des préférences et des valeurs 

de chaque patient, en accord avec ce patient et les membres de sa famille ou 

ses tuteurs, et, le cas échéant, des experts externes (p. ex. consultation d’un 

spécialiste). Lors de l’exercice de leur jugement clinique à propos du traitement 

de la consommation d’alcool à risque élevé et des troubles de l’usage de l’alcool, 

les professionnels de la santé doivent tenir compte de l’intégralité de ces lignes 

directrices tout en remplissant leur devoir de respect des principes et valeurs 

fondamentaux du Code de déontologie de l’Association médicale canadienne, 

en particulier la compassion, la bienfaisance, la non-malfaisance, le respect des 

personnes, la justice et l’obligation de rendre des comptes, ainsi que des normes 

requises pour une bonne pratique clinique définies par les organes directeurs 

compétents pertinents au sein des administrations régionales ou locales. Rien 

dans ces lignes directrices ne doit être interprété comme étant en contradiction 

avec l’accomplissement de ces devoirs.
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Avis de non-responsabilité légale

Bien que les personnes et groupes ayant participé à la production de ce document 

aient fait tout leur possible pour garantir l’exactitude des renseignements 

contenus dans ces lignes directrices, veuillez noter que les informations 

sont fournies « à titre d’information ». Le BCCSU et le CRISM ne font aucune 

déclaration ni garantie de quelque nature que ce soit, expresse ou tacite, 

concernant l’exactitude des informations ou l’adéquation des informations à un 

usage particulier. Dans toute la mesure permise par la législation applicable, le 

BCCSU et le CRISM rejettent toute responsabilité et ne sont pas liés par une 

déclaration ou une garantie expresse, tacite ou prévue par la loi (y compris, sans 

s’y limiter, les déclarations ou garanties de titre ou de non-violation).

Les lignes directrices visent à donner une compréhension d’un enjeu clinique et 

à décrire une ou plusieurs approches privilégiées de la recherche et de la gestion 

de l’enjeu en fonction des meilleures données probantes disponibles au moment 

de la rédaction, tout en reconnaissant que la base de données probantes est en 

constante évolution. Les présentes lignes directrices ne sont pas conçues pour 

se substituer à un conseil ou un jugement professionnel d’un professionnel de la 

santé, elles ne sont pas non plus conçues pour être la seule approche de gestion 

d’un problème clinique. Nous ne pouvons pas répondre aux patients ou aux 

défenseurs de patients qui demandent des conseils sur des questions liées à des 

problèmes de santé. Si vous avez besoin de conseils médicaux, veuillez contacter 

un professionnel de la santé.
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Résumé 

Malgré la prévalence élevée de la consommation d’alcool à risque élevé, des 

troubles de l’usage de l’alcool (TUA) et des méfaits liés à l’alcool au Canada, ces 

troubles passent souvent inaperçus et ne sont pas traités dans le système de 

soins de santé. La recherche a montré que les fournisseurs de soins primaires 

peuvent jouer un rôle important dans la détection et le traitement précoces de 

la consommation d’alcool à risque élevé et des TUA, ainsi que dans la mise en 

relation des patients et des familles avec des services de soins spécialisés et des 

soutiens axés sur le rétablissement dans leurs collectivités. Toutefois, l’absence 

de lignes directrices fondées sur des données probantes pour la gestion clinique 

de la consommation d’alcool à risque élevé et des TUA a entraîné une faible 

sensibilisation et une faible utilisation de la gamme complète des interventions de 

traitement disponibles par les fournisseurs de soins primaires au Canada. 

Pour combler cette lacune, un comité national sur les lignes directrices a été mis 

sur pied afin d’examiner les données de recherche et de parvenir à un consensus 

sur les recommandations relatives à la gestion clinique de la consommation 

d’alcool à risque élevé et des TUA. Le comité a formulé un ensemble de 15 

recommandations portant sur la détermination et la prise en charge clinique de la 

consommation d’alcool à risque élevé et des TUA chez les jeunes (âgés de 11 à 25 

ans) et les patients adultes, en mettant l’accent sur l’exercice des soins primaires. 

Les présentes lignes directrices visent à aider les fournisseurs de soins de santé à 

mettre en œuvre des interventions fondées sur les données probantes en matière 

de prévention, de réduction des méfaits et de traitement de la consommation 

d’alcool à risque élevé et des TUA dans leur champ d’exercice. 
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Les lignes directrices se veulent une ressource pour les médecins, les infirmières 

et infirmières praticiennes, les pharmaciens, les professionnels de la santé 

réglementés et tout autre personnel clinique et non clinique ayant ou non 

une formation spécialisée en médecine des toxicomanies, qui participent aux 

soins et à la gestion des personnes, les familles et les collectivités touchées 

par la consommation d’alcool, la consommation d’alcool à risque élevé et les 

TUA. Ces lignes directrices servent également de ressource pour les patients 

et leurs proches, afin de soutenir le traitement et la promotion du mieux-être, 

ainsi que de promouvoir l’amélioration de la qualité au niveau des systèmes. De 

plus, ces lignes directrices se veulent une ressource pour les décideurs et les 

administrateurs de soins de santé dans le cadre de l’élaboration de stratégies et 

de programmes visant à mieux répondre aux besoins non comblés en matière 

de traitement et de soins de l’alcoolisme au Canada d’une manière rentable et 

fondée sur les données probantes. 

Objectifs : 

•	 Décrire les principes généraux de soins pour le 

travail avec les patients et les familles touchés 

par la consommation d’alcool, la consommation 

d’alcool à risque élevé et les TUA. 

•	 Examiner les stratégies de dépistage de la 

consommation d’alcool, de diagnostic et 

d’intervention brève pour les patients adultes et 

jeunes qui boivent à des niveaux de risque élevés. 

•	 Recommander un algorithme clinique pour 

la prise en charge du sevrage alcoolique, en 

utilisant le risque qu’une personne développe des 

complications graves pour l’orienter vers un milieu 

de soins et une approche de gestion appropriés. 

•	 Fournir des conseils sur la prise en charge 

du sevrage en ambulatoire.

•	 Recommander des stratégies pour les 

soins continus des TUA, notamment 

le recours aux interventions de 

traitement psychosocial, aux traitements 

pharmaceutiques et aux programmes et 

mesures de soutien communautaires. 
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Tableau 1. Résumé des recommandations des lignes directricesa

Recommandations  
(Cotes GRADE pour la qualité des données probantes et la force de la recommandation)

Dépistage, diagnostic et intervention de courte durée

RECOMMANDATION 1 : S’il y a lieu, les cliniciens devraient se renseigner sur les connaissances actuelles des adultes et des jeunes 
patients au sujet des Repères canadiens sur l’alcool et la santé et les informer à ce sujet afin de faciliter les conversations sur la 
consommation d’alcool.   

(FAIBLE, FORTE)

RECOMMANDATION 2 : Tous les patients adultes et jeunes devraient être soumis à un dépistage systématique de toute 
consommation d’alcool supérieure au seuil de faible risque.

(MOYENNE, FORTE)

RECOMMANDATION 3 : Tous les patients adultes et jeunes qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de consommation 
d’alcool à risque élevé devraient subir une entrevue diagnostique de TUA en utilisant les critères du DSM-5 et une évaluation plus 
poussée pour éclairer un plan de traitement, le cas échéant.

(FAIBLE, FORTE)

RECOMMANDATION 4 : Tous les patients qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation d’alcool à risque élevé 
devraient avoir accès à une intervention de courte durée.

(MOYENNE, FORTE)

Prise en charge du sevrage

RECOMMANDATION 5 : Les cliniciens devraient utiliser des paramètres cliniques, comme les crises ou les delirium tremens passés, 
ainsi que l’échelle de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale, PAWSS) pour 
évaluer le risque de complications graves du sevrage alcoolique et déterminer une voie de prise en charge du sevrage appropriée.

(MOYENNE, FORTE)

RECOMMANDATION 6 : Dans le cas des patients à faible risque de complications graves du sevrage alcoolique (p. ex. PAWSS < 4), les 
cliniciens devraient envisager d’offrir des médicaments autres que des benzodiazépines, comme la gabapentine, la carbamazépine ou 
la clonidine, pour la prise en charge du sevrage en ambulatoire (p. ex. soins primaires, virtuel).

(Gabapentine : MOYENNE, FORTE; Carbamazépine, Clonidine : FAIBLE, FORTE)

a  L’approche GRADE1 a été utilisée pour évaluer la qualité des données probantes (les catégories possibles 

comprennent : élevée, moyenne, faible ou très faible) et la force de la recommandation (les catégories 

possibles comprennent : forte ou conditionnelle). Veuillez vous reporter à l’Annexe 1 : Méthodes pour obtenir 

de plus amples renseignements sur la façon dont les critères GRADE ont été appliqués et une explication de la 

qualité des données probantes et des cotes de force de recommandation.

18   Troubles de l’usage de l’alcool



RECOMMANDATION 7 : Dans le cas des patients qui présentent un risque élevé de complications graves du sevrage (p. ex. PAWSS ≥ 4), 
les cliniciens devraient offrir une ordonnance de benzodiazépine à court terme, idéalement dans un établissement hospitalier (c.-à-d. 
un établissement de prise en charge du sevrage ou un hôpital). Toutefois, lorsqu’il existe des obstacles à l’admission des patients en 
établissement hospitalier, les benzodiazépines peuvent être proposées en ambulatoire si les patients peuvent être surveillés de près.  

(ÉLEVÉE, FORTE)

RECOMMANDATION 8 : Tous les patients suivant un traitement de sevrage devraient se voir offrir des soins continus des TUA.

(LFAIBLE, FORTE)

Soins continus — Interventions de traitement psychosocial

RECOMMANDATION 9 : Il faudrait offrir aux adultes et aux jeunes souffrant de TUA légers à graves de l’information sur les 
interventions psychosociales menées par des spécialistes au sein de leur collectivité et des aiguillages vers ces interventions.

(MOYENNE, FORTE)

Soins continus— Pharmacothérapie

RECOMMANDATION 10 : Les adultes atteints de TUA modérés à graves devraient se voir administrer de la naltrexone ou de 
l’acamprosate comme pharmacothérapie de première intention afin de contribuer à la réalisation des objectifs de traitement 
déterminés par les patients.

A. La naltrexone est recommandée pour les patients qui ont un objectif thérapeutique d’abstinence ou de réduction de la consommation 
      d’alcool.

B. L’acamprosate est recommandé pour les patients qui ont un objectif thérapeutique d’abstinence.

(ÉLEVÉE, FORTE)

RECOMMANDATION 11 : Les patients adultes souffrant de TUA modérés à graves et qui ne bénéficient pas d’un médicament de 
première intention, qui présentent des contre-indications ou qui expriment une préférence pour un médicament de remplacement 
peuvent se voir proposer du topiramate ou de la gabapentine.

(Topiramate : MOYENNE, FORTE; Gabapentine : FAIBLE, CONDITIONNELLE)

RECOMMANDATION 12 : Il ne faut pas prescrire d’antipsychotiques ou d’antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 
sérotonine aux patients adultes ou jeunes pour le traitement des TUA.  

(MOYENNE, FORTE)

RECOMMANDATION 13 : La prescription d’antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine n’est pas 
recommandée pour les patients adultes ou jeunes souffrant de TUA et d’un trouble anxieux ou dépressif concomitant.

(MOYENNE, FORTE)

RECOMMANDATION 14 : Les benzodiazépines ne doivent pas être prescrites comme traitement continu contre les TUA.

(ÉLEVÉE, FORTE)

Programmes et mesures de soutien communautaires

RECOMMANDATION 15 : Il faudrait offrir aux adultes et aux jeunes souffrant de TUA légers à graves de l’information sur les groupes 
de soutien par les pairs et d’autres services axés sur le rétablissement dans la collectivité et les aiguiller vers ces groupes.

(MOYENNE, FORTE)
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1 Introduction aux lignes directrices

Cette introduction décrit le contexte, la justification, la structure globale, la portée 

et l’utilisation prévue des lignes directrices. 

1.1 Contexte et justification

En 2019, les trois quarts (76 % ou 23,7 millions) des personnes vivant au Canada 

ont déclaré avoir consommé de l’alcool au cours de la dernière année2. Les raisons 

pour lesquelles les gens consomment de l’alcool varient de la célébration et de la 

relaxation à l’adaptation à la douleur ou au traumatisme. Comme pour les autres 

toxicomanies, la consommation d’alcool s’inscrit dans un spectre, et les effets sur 

la santé et les relations sociales peuvent aller de non nocifs à nocifs. Le contexte 

social et structurel (p. ex. normes sociales, colonisation, racisme, préjugé de classe, 

homophobie, transphobie) a une incidence sur la consommation individuelle 

d’alcool, les relations patient-fournisseur de services de santé et, en définitive, les 

résultats pour la santé des patients. 

La consommation d’alcool à risque élevé et les TUA peuvent avoir des conséquences 

sociales, économiques et sur la santé importantes pour les personnes et les 

collectivités. Les troubles de l’usage de l’alcool constituent un problème médical 

récurrent et potentiellement chronique caractérisé par une déficience ou une détresse 

cliniquement significative découlant de la consommation d’alcool3. Les personnes 

atteintes de TUA peuvent continuer de consommer de l’alcool malgré les effets 

néfastes sur leurs relations sociales, leur travail, le respect de la loi ou leur santé4. 

Les personnes qui boivent avant l’âge de 15 ans sont beaucoup plus susceptibles de 

développer des TUA, et un âge précoce de première consommation est associé à une 

prévalence plus élevée des méfaits liés à l’alcool plus tard dans la vie5-7.

Les présentes lignes directrices définissent la consommation d’alcool à risque élevé en fonction du 

résultat de l’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT, Test d’identification des troubles de l’usage 

de l’alcool) ou de sa version condensée (AUDIT-C). La consommation d’alcool à risque élevé est définie 

par un score AUDIT de 16 ou plus ou un score AUDIT-C de 8 ou plus. Consulter l’Annexe 2 : Dépistage et 

diagnostic pour plus de détails. Veuillez noter que d’autres outils de dépistage et les Repères canadiens 

sur l’alcool et la santé contiennent des définitions spécifiques de la consommation à risque élevé.   
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Les troubles de l’usage de l’alcool et la 

consommation d’alcool à risque élevé sont 

courants au Canada8. On estime que 57 % 

des Canadiens âgés de 15 ans et plus boivent 

actuellement au-delà des limites hebdomadaires 

recommandées par les Repères canadiens sur 

l’alcool et la santé (plus de deux verres par 

semaine)8 et en 2012, 18 % de tous les Canadiens 

âgés de 15 ans et plus ont satisfait aux critères 

cliniques des TUA à au moins un moment au cours de leur vie9. Les données  du   

Rapport annuel des Statistiques sanitaires mondiales de 2021 de l’Organisation 

mondiale de la Santé montrent que la consommation d’alcool par habitant des 

personnes de 15 ans et plus au Canada est de 52 % plus élevée que la moyenne 

mondiale et qu’elle figure parmi les plus élevées des pays développés10. Chez les 

jeunes, l’Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues chez les élèves de 

2018-2019 a révélé que près du quart des élèves de la 7e à la 12e année ont déclaré 

avoir bu avec excès (cinq consommations ou plus en une occasion) au cours de la 

dernière année11.

Près de 200 maladies ou blessures peuvent être entièrement 

ou partiellement attribuables à la consommation d’alcool, 

notamment des cancers, des maladies cardiovasculaires, des 

maladies hépatiques, des infections des voies respiratoires 

inférieures et des blessures causées par la violence ou les 

accidents de la route12,13. Les statistiques nationales indiquent 

qu’en 2016, la consommation d’alcool a causé 10 500 décès 

(4,1 % de l’ensemble des décès de la période) et 6,3 % de la perte 

totale d’années potentielles de vie chez les personnes de 15 ans et plus au Canada, 

les proportions étant plus élevées pour les groupes d’âge plus jeunes14. À l’échelle 

mondiale, l’alcool était responsable d’environ 3 millions de décès (5,3 % de tous les 

décès) au cours de la même année12,14 et, pour la population âgée de 15 à 49 ans, 

représentait le principal facteur de risque de décès prématurés et de handicap15. 

4,1 % 
de tous les décès 
au Canada sont 
attribuables à la 
consommation 

d’alcool

43+57 57%
des Canadiens âgés 
de 15 ans et plus 
boivent au-delà de la 
limite hebdomadaire 
de faible risque

Près d' 1 Canadien 

sur 5 a souffert de 
TUA au cours de sa vie

21 Lignes directrices Canadiennes 



Les coûts économiques, médicaux, 

juridiques et sociaux associés à l’alcool sont 

considérables. En 2017, le coût économique 

annuel global de la consommation de 

substance au Canada a été estimé à 

46 milliards de dollars16. La consommation 

d’alcool représentait la plus grande proportion de ces coûts (perte de productivité, 

soins de santé, justice pénale, autres coûts directs), soit environ 16,6 milliards 

de dollars ou 36 % du total, suivie du tabac (12,3 milliards de dollars; 27 %) et de 

toutes les autres substancesb (17,1 milliards de dollars; 37 %)16. La consommation 

d’alcool peut réduire les inhibitions et amplifier les comportements qui peuvent 

entraîner divers résultats négatifs, par exemple, des conflits interpersonnels et 

des problèmes financiers, des accidents de travail, des accidents de la route et 

des décès17. L’alcool est souvent associé à des incidents violents commis par des 

partenaires intimes et des auteurs inconnus, ainsi qu’à des vols et à des crimes 

contre les biens16,18-20.

Au cours de l’exercice 2019-2020, le taux d’hospitalisations entièrement 

attribuables à l’alcool au Canada a été de 258 personnes pour 100 000 âgées 

de 10 ans et plus, ce qui dépasse le taux d’hospitalisations causées par les 

crises cardiaques (241 personnes pour 100 000 âgées de 10 ans et plus). Les 

hospitalisations entièrement attribuables à l’alcool ont été 4 fois plus courantes 

que celles causées par les opioïdes (alcool : 240 hospitalisations par jour, 

opioïdes : 55 hospitalisations par jour). Les estimations provinciales concernant 

les hospitalisations entièrement attribuables à l’alcool variaient de 159/100 000 

à 1 759/100 000 personnes âgées de 10 ans et plus (au Nouveau-Brunswick 

et dans les Territoires du Nord-Ouest, respectivement)21. Le coût moyen d’une 

hospitalisation entièrement attribuable à l’alcool au Canada a été estimé à 8 100 $ 

(par rapport à 5 800 $, le coût d’un séjour moyen à l’hôpital), principalement en 

raison d’une durée de séjour plus longue pour les hospitalisations provoquées par 

l’alcool que pour l’hospitalisation moyenne (11 jours au lieu de 7)22.

b La catégorie « autres substances » comprenait le cannabis, les opioïdes, d’autres dépresseurs du système 

nerveux central (SNC) (p. ex. benzodiazépines, barbituriques), la cocaïne, d’autres stimulants du SNC (p. ex. 

amphétamine, méthamphétamine, ecstasy) et d’autres substances (p. ex. hallucinogènes, inhalants) selon la 

source d’origine16.

16,6 G$ : 
coût économique total de la 
consommation d’alcool au 

Canada en 2017
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Malgré le fardeau important de la maladie, des préjudices sociaux et des coûts 

économiques attribuables à l’alcool au Canada, la consommation d’alcool 

à risque élevé et les TUA ne sont souvent pas reconnus et traités dans le 

système de soins de santé23,24. Des recherches récentes ont mis en évidence 

le rôle important que les fournisseurs de soins primaires peuvent jouer dans 

la détection et l’intervention précoces concernant la consommation d’alcool à 

risque élevé, la prise en charge du sevrage en ambulatoire, le traitement des TUA 

et l’aiguillage des patients et des familles vers des services spécialisés et des 

soutiens communautaires25. Bien que la consommation d’alcool à risque élevé 

et les TUA puissent être facilement déterminés à l’aide d’outils de dépistage 

simples, le dépistage de la consommation d’alcool n’est pas largement mis en 

œuvre dans l’exercice des soins primaires26. Il s’agit d’une occasion manquée 

cruciale d’intervenir tôt lorsque de nombreuses personnes, notamment des 

adolescents et de jeunes adultes, peuvent réagir positivement à des interventions 

de counseling brève et changer leur comportement pour réduire leur risque de 

méfaits liés à l’alcool sans qu’il soit nécessaire de recourir à d’autres méthodes26. 

Ces possibilités d’intervention, de traitement et de soutien précoces sont ratées si 

les fournisseurs se fient uniquement à l’identification des cas de TUA.

Le dépistage joue également un rôle important dans l’identification des personnes 

souffrant de TUA modérés à graves qui bénéficieraient d’approches plus 

intensives, notamment la pharmacothérapie, les interventions de traitement 

psychosocial et les services communautaires de rétablissement et de mieux-être. 

Malgré les données probantes sur les avantages, les personnes atteintes de TUA 

bénéficient rarement d’interventions de traitement fondées sur les données 

probantes27,28. Bien qu’il manque des statistiques canadiennes, aux États-Unis, 

les enquêtes nationales indiquent que moins de 8 % des personnes atteintes de 

TUA avaient reçu un traitement au cours des 12 derniers mois29. Les données 

provenant des pays européens montrent des taux aussi bas, avec moins de 20 % 

des personnes atteintes de TUA ayant reçu un traitement30. 

Pour les patients souffrant de TUA modérés à graves et qui considèrent la 

cessation ou la réduction de la consommation d’alcool comme un objectif 

de traitement, il existe une gamme de traitements psychosociaux et 

pharmacologiques disponibles partout au Canada. De nouvelles recherches 

montrent que le traitement et la réduction de la consommation d’alcool se 

traduisent par des réductions significatives de la morbidité et de la mortalité 
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chez les personnes souffrant de TUA.31,32 En dépit de cette efficacité, les deux 

médicaments de première intention actuellement approuvés au Canada, la 

naltrexone et l’acamprosate, semblent être grandement sous-utilisés28. Les 

données sont rares; cependant, une étude menée en Ontario a révélé que, sur 

une période d’un an, seulement 37 des 10 394 (0,4 %) bénéficiaires des régimes 

publics d’assurance-médicaments ayant reçu un diagnostic de TUA ont obtenu 

une ordonnance de naltrexone ou d’acamprosate dans l’année suivant leur 

diagnostic33. De même, un rapport de 2021 du Manitoba a révélé que seulement 

493 des 37 388 personnes (1,3 %) ayant reçu un diagnostic de TUA avaient 

obtenu une ordonnance de naltrexone, d’acamprosate ou de disulfirame au cours 

de la période d’étude de 20 ans34. À l’inverse, les patients souffrant de TUA et 

de troubles de santé mentale concomitants (p. ex. dépression, anxiété) se sont 

souvent fait prescrire des psychotropes (p. ex. antidépresseurs, antipsychotiques) 

qui n’ont pas été efficaces pour réduire la consommation d’alcool ou améliorer 

l’humeur dans cette population35,36. De même, les interventions psychosociales 

efficaces sont sous-utilisées. Bien que des données comparables ne soient pas 

disponibles au Canada, le Department of Veteran Affairs des États-Unis a constaté 

que seulement 5,5 % des patients qui boivent au-delà du seuil de faible risque ont 

bénéficié d’une intervention de courte durée37. 

Le résultat cumulatif de l’incapacité de fournir des soins fondés sur les données 

probantes pour les TUA est la persistance d’un système où les patients et les 

fournisseurs de soins continuent d’essayer de s’attaquer aux conséquences négatives 

de la consommation d’alcool (p. ex. hypertension, maladie hépatique, dépression) 

plutôt que de prévenir ou de réduire efficacement les méfaits au moyen d’une 

intervention précoce et d’un traitement propre aux TUA. Les patients ont mentionné 

des obstacles à la recherche de soins, notamment des obstacles internes (p. ex. la 

croyance qu’ils devraient être assez forts pour s’occuper seuls de leur situation 

ou que le problème s’améliorerait par lui-même), la stigmatisation38 et le manque 

d’information sur la pharmacothérapie39 et d’autres options de traitement. Les 

obstacles concernant le fournisseur à l’utilisation de la pharmacothérapie pour 

les troubles de l’usage de substances comprennent une formation inadéquate, un 

manque d’information sur les traitements pharmaceutiques et des perceptions 

erronées au sujet de l’efficacité des médicaments39. Des problèmes logistiques 

comme le manque d’accès aux médecins et un manque de soutien clinique et 

administratif peuvent restreindre davantage la prestation du traitement39. 
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Ces tendances soulignent l’importance de combler l’écart entre la recherche 

et la pratique clinique, en particulier en soins primaires, afin d’engendrer des 

améliorations significatives de la santé et du bien-être pour les personnes, les 

familles et les collectivités touchées par la consommation d’alcool.

En vue de faire progresser ce dossier, le comité a cherché à remédier au besoin 

de recommandations de pratique fondées sur les données probantes pour les 

fournisseurs de soins de santé. Un groupe d’experts canadiens s’est réuni pour 

examiner la documentation et élaborer des lignes directrices fondées sur les 

données probantes pour le dépistage, le diagnostic, le traitement et les soins 

optimaux des personnes souffrant de TUA. On prévoit que les professionnels de 

la santé, les décideurs et les éducateurs utiliseront ce document pour éclairer 

la pratique clinique et les activités de promotion de la santé visant à réduire les 

méfaits liés à l’alcool au pays.

1.2 Portée et objet des lignes directrices

Ces lignes directrices fournissent de l’information et des conseils sur la 

détermination et la gestion clinique de la consommation d’alcool à risque élevé 

et des TUA chez les adultes (personnes âgées de 25 ans et plus) et les jeunes 

(personnes âgées de 11 à 26 ans). Ces lignes directrices visent à appuyer le 

dépistage systématique afin de déterminer toute consommation d’alcool à risque 

élevé et de diagnostiquer les TUA, ainsi qu’à promouvoir l’utilisation de traitements 

fondés sur les données probantes, d’interventions axées sur le mieux-être et le 

rétablissement, ainsi que la réduction des risques et des méfaits en soins primaires 

et dans d’autres contextes cliniques ou communautaires au Canada. Ces lignes 

directrices reconnaissent la grande variabilité de l’accès aux services spécialisés, 

notamment à la prise en charge du sevrage des patients en milieu hospitalier, aux 

services de consultation et à d’autres services spécialisés en TUA à l’échelle du 

pays, ce qui peut limiter l’application de certaines des recommandations. 

Le Canada doit modifier de toute urgence son paradigme dans la gestion clinique des TUA.
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1.2.i Public visé

Les lignes directrices se veulent une ressource pour les médecins, les infirmières et 

infirmières praticiennes, les pharmaciens, les professionnels de la santé réglementés 

et tout autre personnel clinique et non clinique ayant ou non une formation spécialisée 

en médecine des toxicomanies, qui participent aux soins et à la gestion des personnes, 

les familles et les collectivités touchées par la consommation d’alcool, la consommation 

d’alcool à risque élevé et les TUA. Ces lignes directrices servent également de ressource 

pour les patients et leurs proches, afin de soutenir le traitement et la promotion du mieux-

être, ainsi que de promouvoir l’amélioration de la qualité au niveau systémique. De plus, 

ces lignes directrices se veulent une ressource pour les décideurs et les administrateurs 

de soins de santé dans le cadre de l’élaboration de stratégies et de programmes visant 

à mieux répondre aux besoins non comblés en matière de traitement et de soins de 

l’alcoolisme au Canada d’une manière rentable et fondée sur les données probantes. 

1.2.ii Milieux de soins

Bien que le présent guide porte sur la gestion clinique des TUA en contexte de soins 

primaires (p. ex. cliniques de médecine familiale, centres de santé communautaires, 

cliniques sans rendez-vous, services de santé aux étudiants), les recommandations 

s’appliquent aussi de façon plus générale à d’autres milieux de soins qui peuvent 

constituer le premier contact d’une personne avec le système de soins de santé 

(p. ex. services d’urgence, autres établissements de soins actifs, services de santé 

sexuelle, cliniques de soins prénataux et services spécialisés en santé mentale et en 

toxicomanie). Les équipes de soins cliniques et le personnel de ces milieux de soins 

sont encouragés à adapter et à appliquer les recommandations des lignes directrices 

à leur pratique, au besoin, afin d’aider les personnes et les familles touchées par la 

consommation d’alcool, la consommation d’alcool à risque élevé et les TUA à obtenir 

de l’aide et à accéder à des traitements et services fondés sur les données probantes 

à de multiples points d’entrée dans le système de santé40. 

1.2.iii Populations de patients

Les recommandations formulées dans les présentes lignes directrices s’appliquent 

à la population générale de patients adultes, qui peut comprendre les personnes qui 
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boivent en deçà du seuil recommandé de consommation à faible risque, celles dont la 

consommation d’alcool dépasse le seuil de faible risque, les personnes ayant reçu un 

diagnostic de TUA de quelque gravité que ce soit (légers, modérés ou graves)3 et les 

personnes en convalescence après un traitement pour les TUA. Bien qu’une grande 

partie des données probantes examinées dans ces lignes directrices proviennent 

d’études menées auprès de personnes de la population adulte générale, le comité des 

lignes directrices s’entend pour dire que les recommandations des lignes directrices 

peuvent être pertinentes et applicables aux jeunes, après un examen approfondi des 

risques et des avantages. Ces lignes directrices définissent les adolescents comme 

des personnes âgées de 11 à 17 ans, les jeunes adultes comme des personnes âgées 

de 18 à 25 ans et les jeunes comme des personnes âgées de 11 à 25 ans (c.-à-d. 

incluant les catégories d’âge des adolescents et des jeunes adultes). Bien qu’il y 

ait un manque de recherche propre aux jeunes sur les TUA, en particulier chez les 

adolescents, ces lignes directrices comprennent des directives abrégées fondées sur 

les données probantes pour le dépistage, le diagnostic, les interventions de courte 

durée, la prise en charge du sevrage et la pharmacothérapie pour les TUA chez les 

jeunes, en fonction des données probantes disponibles et du consensus du comité.

De plus, bien que ces lignes directrices offrent un bref aperçu des données 

probantes disponibles pour la prise en charge clinique de la consommation 

d’alcool à risque élevé et des TUA chez les personnes enceintesc, on insiste sur 

l’importance de consulter un spécialiste dans ces cas, tout comme sur le besoin 

urgent de mener d’autres recherches dans ce domaine. Pour obtenir des conseils 

cliniques supplémentaires sur la prise en charge de la consommation d’alcool 

pendant la grossesse et après l’accouchement, les cliniciens peuvent consulter le 

document Dépistage et conseils en matière de consommation d’alcool pendant 

la grossesse41 publié par la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. 

Des ressources supplémentaires se trouvent à l’adresse aide-alcool.ca. 

c Bien que la majorité des personnes enceintes s’identifient comme des femmes, ce terme ne reflète pas 

l’identité et l’expérience de toutes les personnes enceintes, dont certaines ne s’identifient pas comme des 

femmes. Ces lignes directrices utilisent un langage neutre dans celles liées à la grossesse afin de favoriser 

l’inclusion des populations de patients de diverses identités de genre. Le fait de demander aux patients 

comment ils choisissent de s’identifier et d’utiliser leurs bons pronoms (p. ex. : il/elle/iel) est une composante 

importante des soins axés sur la personne. 
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Il convient de noter que, comme pour d’autres sujets, la grande majorité des 

recherches sur les TUA ont été menées auprès d’hommes adultes blancs; les 

personnes s’identifiant à d’autres identités marginalisées (p. ex. en raison du genre, 

de la race) ont toujours été exclues de la plupart des recherches. Les populations 

et communautés particulières, notamment les Autochtones, les femmes, les 

personnes 2S/LGBTQ+d, les personnes enceintes, les jeunes, les aînés (65 ans et 

plus), les personnes souffrant de troubles de santé mentale concomitants, les 

personnes en situation d’itinérance et les populations rurales et éloignées peuvent 

avoir des besoins et des états de santé uniques en raison de facteurs biologiques 

ou sociétaux. Un bref aperçu des considérations supplémentaires pour la 

prestation de soins à ces populations, notamment des liens vers des ressources, a 

été inclus dans Travail avec des populations particulières. 

1.2.iv Répondre au besoin de médecine fondée sur les données  

  probantes dans les soins des TUA

La médecine fondée sur les données probantes est une approche des soins aux 

patients guidée par les meilleures données probantes disponibles provenant 

de la recherche clinique. Bien que les principes de la médecine fondée sur les 

données probantes soient de plus en plus acceptés dans d’autres domaines de la 

médecine, les pratiques relatives au traitement des TUA ont été lentes à adopter 

des approches davantage fondées sur les données probantes42,43. Cette situation 

est attribuable à des problèmes structurels (p. ex. manque de formation des 

fournisseurs de soins de santé en médecine des toxicomanies, stigmatisation)43,44, 

et l’absence de lignes directrices fondées sur les données probantes constitue 

également un obstacle.  

d L’acronyme 2S/LGBTQ+ a été utilisé dans les présentes lignes directrices pour décrire les personnes 

bispirituelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, transgenres, queer et d’autres genres, ainsi que les personnes 

de diverses identités sexuelles. Ces lignes directrices ont adopté la pratique consistant à placer « 2S » pour 
« bispirituel » au début de cet acronyme afin de reconnaître les façons autochtones de reconnaître le genre et la 
sexualité, ainsi que la longue histoire de la diversité des genres et de la sexualité dans les cultures autochtones. 
Il est important de noter que ce ne sont pas toutes les personnes LGBTQ+ autochtones qui s’identifient comme 
bispirituelles et que ce ne sont pas toutes les cultures autochtones qui perçoivent les identités bispirituelles de la 
même façon. Demander aux patients comment ils préfèrent s’identifier plutôt que de supposer leur identité de 
genre ou leur sexualité représente une composante importante des soins axés sur la personne. 
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À cet égard, l’état actuel des soins pour les personnes souffrant de problèmes 

liés à l’alcool est particulièrement alarmant. Malgré la quantité considérable 

de recherches disponibles pour guider les soins des TUA, il est rare que des 

interventions dont l’efficacité a été démontrée soient offertes aux personnes 

souffrant de TUA42,45. En l’absence de lignes directrices fondées sur les données 

probantes et d’un accès limité à des fournisseurs chevronnés et à des services 

éprouvés, les personnes atteintes de TUA qui demandent des soins obtiennent 

souvent des interventions inefficaces et potentiellement nuisibles46-50. En raison 

du sous-traitement des TUA, les hospitalisations pour des méfaits liés à l’alcool au 

Canada dépassent le taux d’hospitalisations pour des crises cardiaques21.

Lorsque de nouvelles lignes directrices présentent des recommandations innovantes, 

les fournisseurs de soins peuvent recevoir des données probantes qui remettent 

en question l’efficacité des interventions qu’ils croyaient utiles auparavant. Dans 

ce contexte, les lignes directrices antérieures sur les TUA visaient principalement à 

promouvoir des interventions efficaces; on a accordé beaucoup moins d’attention 

à l’identification et à la dissuasion d’interventions qui peuvent être moins efficaces 

ou même nuisibles51. Dans le cadre de l’élaboration de ces lignes directrices, on a 

examiné des stratégies efficaces et inefficaces en se fondant sur des recherches 

systématiques dans la littérature et des principes de médecine fondés sur les 

données probantes. Les méta-analyses d’essais contrôlés randomisés, lorsqu’elles 

étaient disponibles, ont eu le plus de poids dans l’élaboration des recommandations. 

Par conséquent, bien qu’il soit urgent de mener d’autres recherches pour améliorer 

les soins des TUA dans des populations particulières, l’avancement de l’utilisation de 

pratiques fondées sur les données probantes — telles qu’elles sont énoncées dans les 

présentes lignes directrices — pourrait réduire considérablement la morbidité et la 

mortalité attribuables aux méfaits liés à l’alcool au Canada.

1.3 Méthodes

La description des méthodes utilisées pour effectuer l’examen structuré de la 

littérature, formuler des recommandations pour la pratique clinique et évaluer la 

qualité des données probantes et la force de chaque recommandation se trouve 

dans l’Annexe 1 : Méthodes. 

29 Lignes directrices Canadiennes 



2 Principes de soins

Le comité a dégagé plusieurs principes de soins généraux qui s’appliquent à toutes 

les recommandations et à tous les conseils en matière de soins cliniques offerts 

dans les présentes lignes directrices et, de façon plus générale, à l’établissement de 

partenariats positifs avec les patients et les familles qui subissent des méfaits liés à 

l’alcool. Ces principes comprennent l’importance de tenir compte des déterminants 

sociaux de la santé et d’intégrer la réduction des méfaits, la pratique tenant compte 

des traumatismes et de la violence, et les approches culturellement sécuritaires 

comme norme de soins pour les patients et les familles touchés par la consommation 

d’alcool, la consommation d’alcool à risque élevé et les TUA. Le comité approuve une 

stratégie intégrée et exhaustive de prise en charge médicale et l’utilisation d’approches 

axées sur le patient, centrées sur le rétablissement et le mieux-être définis par le 

patient lui-même, ainsi qu’axées sur la famille pour optimiser la santé, le mieux-être et 

les résultats sociaux des patients et des familles.

Les principes des soins visent à servir de cadre général pour appuyer les cliniciens, les 

équipes de soins et les programmes dans l’intégration de soins pour la consommation 

d’alcool à risque élevé et les TUA dans leur pratique clinique. Les cliniciens et les 

équipes de soins sont encouragés à examiner et à adapter ces principes de soins, 

au besoin, au contexte local et aux ressources disponibles. Ces principes de soins 

ne doivent pas être considérés comme une liste exhaustive; il peut y avoir d’autres 

facteurs dont les cliniciens devraient tenir compte dans différents contextes de 

pratique ou lorsqu’ils travaillent avec des patients, des familles, des communautés et 

des populations en particulier (voir Travail avec des populations particulières). 

Principes de soins

Déterminants 
sociaux de la 

santé

Soins axés sur  
le patient

Soins 
sensibles aux 

traumatismes et 
à la violence

Pratique 
antiraciste

Sécurité 
culturelle pour 

les Autochtones 
et humilité 
culturelle

Réduction des 
méfaits

Soins  
centrés sur le 

rétablissement 
et le mieux-être

Continuum de 
soins intégré

Gestion globale 
de la santé

Participation  
des familles et des 

cercles sociaux
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2.1 Déterminants sociaux de la santé

Les déterminants sociaux de la santé peuvent être compris comme « la vaste 

gamme de facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui 

déterminent la santé des personnes et de la population »52. En considérant la 

population dans son ensemble, cela peut être compris comme la quantité et la 

qualité des ressources qu’une société met à la disposition de tous ses membres, 

notamment les conditions de vie dans l’enfance, l’accès au revenu, l’éducation et 

l’alphabétisation, l’alimentation, le logement et l’emploi; les conditions de travail 

ainsi que les services sociaux et de santé52,53. La répartition de ces ressources a 

tendance à suivre un gradient social54 et est façonnée par des facteurs comme la 

catégorie socio-économique, le revenu, le sexe, l’identité de genre et la sexualité, 

le statut d’Autochtone, la race et l’ethnicité, le statut de citoyen et l’invalidité53,55. 

Ces facteurs sont souvent interreliés et intersectionnels, ce qui signifie que 

les gens occupent de multiples positions sociales en raison de la nature de leur 

identité unique. Ces facteurs interagissent les uns avec les autres et ont des 

répercussions les uns sur les autres56. Les personnes qui appartiennent à des 

groupes marginalisés ou aux catégories socio-économiques les plus basses font 

face aux obstacles les plus importants à l’accès aux ressources et, par conséquent, 

obtiennent les résultats les plus médiocres en matière de santé55.

La consommation d’alcool, la consommation à risque élevé et les TUA devraient 

également être considérés dans ce contexte social plus vaste. On observe des taux 

plus élevés de prévalence de la consommation d’alcool à risque élevé et des TUA 

chez les personnes qui signalent des expériences néfastes au cours de la petite 

enfance57, un statut socio-économique plus bas58, qui vivent dans des quartiers 

plus pauvres59 et qui ont été victimes de discrimination en raison de leur race, de 

leur origine ethnique, de leur sexualité ou de leur genre60.

Les cliniciens, les équipes de soins et le personnel devraient comprendre comment 

la répartition inégale du pouvoir, des possibilités et des ressources dans la société 

canadienne influe sur les déterminants sociaux de la santé des individus55. Les 

cliniciens qui fournissent des soins à des personnes, à des groupes et à des 

communautés à risque de discrimination et de marginalisation au-delà de celles 

liées à la consommation d’alcool et d’autres substances devraient s’efforcer 

d’éliminer les obstacles à l’accès aux soins que ces patients peuvent rencontrer. 
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Financé par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), EQUIP Health 

Care fournit plusieurs ressources ainsi que la Trousse d’action d’EQUIP pour 

l’équité pour aider les organismes à mettre en œuvre des soins axés sur l’équité. 

De plus, les cliniciens devraient chercher à éliminer les iniquités qui peuvent 

exister en lien avec les déterminants sociaux de la santé en aiguillant les patients 

vers des ressources destinées à répondre à leurs besoins sociaux et de survie (p. 

ex. logement, alimentation/nutrition, aide financière, emploi).

2.2 Soins axés sur le patient

Les soins axés sur les patients reposent sur un partenariat significatif entre le 

patient et le fournisseur de soins. Ils prennent en compte les besoins, les valeurs 

et les préférences uniques de chaque patient. Ils ont pour but d’impliquer 

et de responsabiliser les patients en tant qu’experts de leurs propres soins, 

notamment en jouant le rôle d’agent principal de la réduction des méfaits liés 

à la consommation de substance, en définissant des objectifs de traitement 

personnalisés réalistes et significatifs et en sélectionnant collaborativement 

des interventions ou options de traitement qui les aideront au mieux à atteindre 

leurs objectifs personnels61,62. Les soins axés sur les patients englobent diverses 

approches qui tentent de tenir compte des déséquilibres de pouvoir et des 

expériences de marginalisation.

La recherche suggère que l’intégration d’approches axées sur le patient dans 

la gestion clinique des TUA peut améliorer le suivi des protocoles de soins, la 

satisfaction à l’égard des traitements et les résultats en matière de santé63. Voici 

des stratégies pratiques pour intégrer les soins axés sur le patient dans la gestion 

clinique des TUA 61:

• Élaborer des plans de traitement en collaboration

• Encourager les patients à établir des objectifs de traitement qui sont 

significatifs pour eux (et non pas leur imposer des objectifs)

• Tirer parti d’un cadre décisionnel commun pour sélectionner des options de 

traitement ou des interventions

• Faire preuve d’ouverture et de respect à l’égard de l’autonomie et du choix 

des patients
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Les cliniciens, les équipes de soins et le personnel devraient être conscients 

de la stigmatisation des personnes atteintes de TUA et travailler activement à 

la réduire, notamment par la sensibilisation au langage qu’ils utilisent durant 

les rencontres cliniques et à son potentiel de stigmatiser les personnes qui 

consomment de l’alcool et d’autres substances. Les cliniciens et le personnel 

mobilisés dans les soins relatifs à la consommation de substance doivent faire leur 

possible pour utiliser un langage centré sur la personne ainsi qu’une terminologie 

médicale actuelle en tout temps (p. ex., « personne vivant avec un trouble de 

l’usage de l’alcool ») quand ils interagissent avec les clients, les familles, les 

collègues, d’autres professionnels de la santé et le personnel64. 

Bien que les patients puissent choisir de se désigner et de parler de leur état 

de santé en utilisant le langage avec lequel ils sont le plus à l’aise, les cliniciens, 

d’autres professionnels de la santé et le personnel non clinique devraient 

également éviter d’utiliser des termes non diagnostiques, stigmatisants 

ou familiers. (p. ex. « alcoolique », « toxicomane », « abus [d’alcool] ») dans 

la conversation et lors de la consignation au dossier. Il a été démontré que 

l’utilisation de tels termes par les fournisseurs de soins de santé est stigmatisant 

pour certains patients65,66 et influence les comportements des cliniciens 

subséquents lorsqu’ils sont inclus dans un dossier médical67. Un lien a été établi 

entre la stigmatisation, tant vécue que prévue, et la réduction de la probabilité 

d’avoir accès aux soins et de les suivre68-70, ainsi que l’obtention de soins de 

moindre qualité67. Pour davantage d’information, les cliniciens sont encouragés à 

lire Parler de la consommation de substances de manière humaniste, sécuritaire et 

non stigmatisante71, une ressource développée par l’Agence de la santé publique 

du Canada. 

2.2.i Flexibilité clinique en réponse aux événements locaux  

  ou mondiaux et réduction des obstacles

Les soins axés sur les patients comprennent l’accès aux services et aux traitements 

sans obstacles inutiles. Les équipes de soins doivent s’efforcer d’évaluer les 

besoins d’un patient et sa capacité d’accéder au traitement et encourager 

l’adoption de solutions peu contraignantes. Les événements survenus au cours 

des dernières années, notamment la pandémie de COVID-19 et les phénomènes 
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liés à l’urgence climatique (p. ex. évacuations en raison d’incendies de forêt, 

avertissements météorologiques pour cause de chaleur extrême, inondations) 

ont démontré la nécessité et la faisabilité d’une flexibilité clinique qui accorde 

la priorité à la sécurité des patients et à la continuité des soins. Les soins aux 

patients devraient être adaptés, au besoin, lors d’urgences et de perturbations 

locales ou mondiales, afin que ceux-ci puissent continuer d’avoir accès à des 

traitements vitaux sans mettre leur santé en danger ou faire face à des obstacles 

déraisonnables. Les exemples d’adaptation peuvent comprendre le passage aux 

soins virtuels, un transfert simplifié des ordonnances à une nouvelle pharmacie 

ou la mobilisation d’autres fournisseurs de soins de santé pour appuyer le plan de 

soins, notamment la gestion des médicaments. Les prescripteurs sont encouragés 

à consulter un spécialiste local ou provincial s’ils ont besoin d’aide pour adapter 

les plans de soins en cas d’état d’urgence ou d’autres événements perturbateurs. 

Les exceptions aux soins cliniques standard doivent être consignées avec une 

justification, la discussion avec le patient et le consentement de ce dernier.

2.3 Soins sensibles aux traumatismes et à la violence

La recherche a montré que les personnes atteintes de TUA sont plus susceptibles 

d’avoir subi un traumatisme antérieur ou d’avoir reçu un diagnostic de trouble de 

stress post-traumatique (TSPT) comparativement à la population générale29,72,73. 

Par conséquent, ces lignes directrices recommandent fortement aux cliniciens 

et aux équipes de soins de se familiariser avec les principes de la pratique des 

soins sensibles aux traumatismes et à la violence et de s’y conformer lorsqu’ils 

travaillent avec des patients et des familles touchés par la consommation d’alcool, 

la consommation d’alcool à risque élevé et les TUA.

L’objectif de la pratique sensible aux traumatismes et à la violence est de créer un 

environnement sûr et respectueux qui limite le risque de nouveaux traumatismes 

et méfaits pour les patients74. Une adoption constante et universelle des 

approches sensibles aux traumatismes et à la violence dans tous les aspects de la 

pratique clinique contribue à créer un cadre de soutien pour tous les patients et 

leurs familles, qu’ils aient ou non vécu un traumatisme ou de la violence dans leur 

vie75. Les principes clés de la pratique sensible aux traumatismes et à la violence 

sont la sensibilisation aux traumatismes, la sécurité et la confiance, le choix, la 
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collaboration et la connexion, ainsi que les approches fondées sur les forces et le 

renforcement des compétences74. 

Bien qu’une approche universelle de la pratique sensible aux traumatismes et à la 

violence soit recommandée, il est reconnu que certaines populations de patients 

sont plus susceptibles d’avoir subi des traumatismes et de la violence que d’autres. 

Par exemple, les Autochtones, les femmes et les populations 2S/LGBTQ+ sont 

plus susceptibles d’avoir subi des traumatismes et de la violence en raison du 

racisme, de la discrimination et de l’inégalité sociale que les autres populations de 

patients76,77. 

Il est important de noter que la divulgation de la violence et des traumatismes 

n’est pas l’objectif de la pratique sensible aux traumatismes et à la violence; les 

fournisseurs de soins de santé n’ont pas nécessairement besoin de connaître les 

expériences passées d’une personne pour offrir un soutien approprié. De plus, 

les soins sensibles aux traumatismes et à la violence ne visent pas à traiter les 

traumatismes. Les cliniciens doivent connaître les services de gestion de crise 

et les services spécialisés de traitement et de soutien dans leur collectivité pour 

les personnes qui ont vécu un traumatisme, et fournir de l’information et des 

aiguillages aux patients, au besoin.

Ressources concernant les soins sensibles aux traumatismes et à la violence

Trousse New Terrain du BC Centre of Excellence in Women’s Health [en anglais seulement]78

Le projet VEGA (Violence, Éléments factuels, Guidance, Action) a mené à la création de ressources 
éducatives et de lignes directrices pancanadiennes fondées sur des données probantes afin d’aider à 
reconnaître la violence familiale et à y répondre.

The Trauma-Informed Toolkit79 du Manitoba Trauma Information and Education Centre [en anglais 
seulement] 

Trauma-Informed Care in Behavioral Health Services80 de la Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA) [en anglais seulement] 

Trauma-and Violence-Informed Care Tool de EQUIP Health Care pour les organisations et les 
fournisseurs de soins de santé, Trauma- and Violence-Informed Care Workshop et Trauma- and 
Violence-Informed Care Curriculum auto-dirigés [en anglais seulement] pour des conseils pratiques 
sur la façon de fournir des soins tenant compte des traumatismes et de la violence

Decolonizing Trauma Work: Indigenous Stories and Strategies de Renee Linklater explore la guérison 
et le bien-être dans les communautés autochtones de l’île de la Tortue. 
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2.4 Pratique antiraciste  

La discrimination raciale et ethnique a été associée de manière significative à un 

risque plus élevé de résultats négatifs en matière d’alcool dans les communautés 

racisées82-85. Par exemple, une revue systématique de 2016 (N = 97, principalement 

axées sur des participants afro-américains) a constaté que la discrimination raciale 

était associée à un risque plus élevé de consommation excessive d’alcool et de 

TUA85. En outre, l’analyse d’une enquête nationale aux États-Unis en 2020 (n = 

17 115) examinant la corrélation entre la discrimination raciale et la gravité des 

TUA a révélé que, par rapport à celles qui ne subissaient pas de discrimination, les 

personnes victimes de discrimination avaient 1,5 fois plus de risques de souffrir 

de TUA légers, 1,6 fois plus de risques de souffrir de TUA modérés et 2,3 fois plus 

de risques de souffrir de TUA graves en se basant sur les critères du DSM-584. 

En se référant à la littérature qui cerne la discrimination comme un facteur de 

stress, les auteurs supposent que les participants consomment de l’alcool afin de 

supporter les effets du racisme interpersonnel et systémique84,85. La recherche 

a également montré que les membres des communautés racisées font face à 

davantage d’obstacles dans l’accès aux traitements, présentent un plus faible 

maintien et une moins bonne satisfaction que leurs homologues blancs, en raison 

de la discrimination vécue au sein du système de santé82,83. 

La mise en place d’un cadre antiraciste dans les soins relatifs à la consommation de 

substance peut contribuer à améliorer la participation aux soins et les résultats en 

matière de santé pour les clients racisés et les autres populations marginalisées86. 

Par définition, l’antiracisme est un processus consistant à attaquer et à remettre 

en question les structures racistes qui persistent au sein des institutions 

socioculturelles actuelles, notamment du système de santé86,87. Les pratiques 

antiracistes nécessitent que les individus prennent conscience de leur propres 

position et rôle au sein de ces systèmes en contestant activement les normes, 

politiques et pratiques qui marginalisent les membres racisés de la société86,87. 

36   Troubles de l’usage de l’alcool



Voici quelques exemples de politiques inclusives et antiracistes ainsi que de 

considérations en matière de développement de programme88-90 :

• Consulter avant la mise en œuvre les membres des communautés racisées et 

d’ethniese diverses concernées par le programme.

• Mettre la priorité sur l’équité et la diversité raciales et ethniques dans les 

pratiques d’embauche et de maintien en poste des employés.

• Donner une formation antiracisme à tout le personnel.

• Établir des partenariats avec les organisations communautaires qui 

soutiennent les membres des communautés racisées.

• Adapter les plans et les approches de traitement à des groupes culturels et 

raciaux précis.

Voici des exemples d’éléments de service quotidiens qui peuvent soutenir les 

membres des communautés racisées88,91 :

• Fournir des services d’interprétation et de traduction aux clients dont la langue 

constitue un obstacle pour une participation équitable au programme.

• S’assurer que les documents destinés au client sont écrits dans sa langue et avec un 

niveau de lecture suffisamment accessible. 

• Intégrer un volet de proximité important, car les personnes qui ne connaissent 

pas encore le Canada, une province ou un territoire donné, peuvent ne pas être 

informées des types de services de soutien relatifs à la consommation de substance 

disponibles ou des manières d’y avoir recours.

• Fournir l’espace et les autres nécessités pour les pratiques religieuses ou culturelles.

• Établir une procédure confidentielle, clairement définie et expliquée pour que les 

clients et employés puissent signaler en toute sécurité les discriminations raciales.

e La race est un concept social utilisé pour catégoriser des groupes de personnes en fonction de caractéristiques 

physiques comme le teint de la peau, la texture des cheveux et les traits faciaux. L’ethnicité désigne un 

groupe de personnes qui partagent des expériences culturelles plus vastes comme la langue, les coutumes, la 

nourriture, la nation et la religion.
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2.5 Sécurité culturelle pour les Autochtones et  
 humilité culturelle 

Des preuves abondantes ont montré que le colonialisme historique et actuel nuit 

à la santé et au bien-être des Autochtones du pays colonial nommé Canada. Des 

décennies de politiques fédérales visant uniquement à éradiquer les identités, les 

familles, les communautés, la culture et les modes de vie traditionnels autochtones 

(c.-à-d. le génocide) ont entraîné des traumatismes multigénérationnels, du racisme 

et de la discrimination92-94. Ces facteurs se manifestent comme un risque global 

accru de morbidité et de mortalité prématurées chez les Autochtones du Canada 

par rapport aux non-Autochtones du Canada95-97. Les données épidémiologiques qui 

montrent des taux de prévalence plus élevés de la consommation de substances à 

risque élevé, des troubles de l’usage de substances et des méfaits liés aux substances 

chez les Autochtones95,98 doivent être interprétées dans ce contexte plus large. Plus 

spécifiquement, il convient de souligner que les Autochtones ne sont pas par nature, 

que ce soit au niveau de leur bagage génétique ou de leur identité culturelle, une 

population à « risque élevé »; c’est plutôt l’approche d’effacement, de déplacement 

et d’assimilation des Autochtones menée par l’État colonial qui a induit des iniquités 

sociales et en matière de santé significatives et qui a créé des conditions dans 

lesquelles certaines personnes consomment de l’alcool et d’autres substances pour 

y faire face69,70. Le racisme et la stigmatisation des Autochtones, notamment en ce 

qui concerne la consommation d’alcool et d’autres substances71-73, persistent au sein 

de la société canadienne et du système de santé, ce qui dissuade cette population de 

rechercher des soins et de rester impliquée dans ces soins74-76.

Si l’on veut que le système de soins de santé traditionnel du Canada soit efficace 

dans la lutte contre les iniquités en santé et les inégalités sociales vécues par 

les Autochtones, les fournisseurs de soins de santé doivent s’engager de façon 

significative à fournir des soins culturellement sécuritaires et adaptés99. La 

sécurité culturelle des Autochtones est une approche qui va au-delà du concept de 

sensibilité culturellef pour tenir compte de la façon dont les contextes sociaux et 

historiques, la discrimination institutionnelle, les déséquilibres du pouvoir structurel 

f La sensibilité culturelle respecte les différences culturelles et consiste à communiquer et à se comporter d’une 

manière qui est considérée comme polie et respectueuse par la personne de l’autre culture100.
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et interpersonnel, et la colonisation passée, actuelle et permanente façonnent 

les expériences en matière de santé et de soins de santé des Autochtones. La 

sécurité culturelle est définie par ceux qui reçoivent les soins, et non par ceux qui 

les prodiguent101. Elle exige que les fournisseurs de soins de santé connaissent le 

colonialisme passé et actuel et les racines des traumatismes historiques, continus et 

multigénérationnels des Autochtones, et qu’ils pratiquent l’humilité culturelle, c’est-

à-dire qu’ils s’auto-évaluent continuellement concernant les préjugés personnels et 

conscients de leur position de pouvoir et des effets que cette dynamique de pouvoir 

peut avoir sur les Autochtones dans les milieux de soins de santé100. 

Des approches et des ententes particulières ont été considérées nécessaires 

pour fournir des soins culturellement sécuritaires et appropriés aux 

Autochtones100,102, notamment :

• Comprendre l’importance de l’histoire locale et les répercussions durables et 

multigénérationnelles de la colonisation et du système des pensionnats.

• Examiner, comprendre et reconnaître comment les propres valeurs des fournisseurs 

de soins de santé, notamment les points de vue potentiellement moralistes sur la 

consommation d’alcool et d’autres substances, influent sur l’environnement des 

soins de santé et les rencontres avec les professionnels de la santé. 

• Comprendre l’incidence des déséquilibres de pouvoir attribuables aux différences 

d’éducation, de statut social et aux chocs de classe sociale avec les fournisseurs de 

soins de santé. 

• Comprendre la santé comme un tout englobant le bien-être physique, mental, 

émotionnel et spirituel.

• Comprendre les répercussions des disparités dans les déterminants sociaux de la santé. 

• Respecter les connaissances, les traditions, les croyances traditionnelles et les 

pratiques de guérison autochtones locales. 

• Reconnaître et respecter les différences de styles de communication, qui peuvent 

être influencées par les déséquilibres de pouvoir ainsi que par les comportements 

propres à chaque cultureg

g Par exemple, un moins grand contact visuel, de longs silences et le fait de ne pas répondre à des questions 

directes ou de répondre par une histoire ou une réponse narrative longue peuvent être la norme pour certains 

Autochtones comparativement aux populations non autochtones.
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• Comprendre que des communautés entières peuvent être touchées par ce qui arrive 

à un de leurs membres, que l’unité familiale peut être une grande famille élargie et 

que des expériences d’hostilité dans le cadre des soins de santé peuvent influencer 

les attitudes de recherche de soins de santé pour des communautés entières. 

• Comprendre que les pratiques de guérison culturelle peuvent exiger que les familles 

participent aux soins des clients.

• Aborder les relations avec les patients avec une curiosité respectueuse. 

• Remettre en question ses suppositions personnelles, faire preuve de souplesse et 

être ouvert à changer la façon dont les choses se font couramment.

• Reconnaître le besoin d’un traducteur pour les personnes dont la langue maternelle 

n’est pas le français et y répondre. 

Afin d’améliorer leur capacité à établir des partenariats sûrs et positifs avec 

les clients et les familles autochtones, les équipes de soins et le personnel sont 

également encouragés à se familiariser avec les Rapports de la Commission de 

vérité et réconciliation, notamment les Appels à l’action, qui mettent en avant les 

actions nécessaires pour remédier à l’héritage du colonialisme dans un éventail de 

domaines, dont les soins de santé.  

Comme point de départ, ce document recommande fortement que tous les professionnels de la santé 

et le personnel suivent une formation sur la sécurité culturelle des Autochtones. 
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Programmes de formation en sécurité culturelle des Autochtones

La National Indigenous Cultural Safety Collaborative Learning Series [en anglais seulement]

Le Ontario Indigenous Cultural Safety Program [en anglais seulement] 

Les Cultural Competency Modules du programme du Nunavut [en anglais seulement]

La Saskatoon Health Region Cultural Competency & Cultural Safety Tool Kit [en anglais seulement]

La Manitoba Indigenous Cultural Safety Training [en anglais seulement]

Le San’yas Indigenous Cultural Safety Training Program [en anglais seulement] proposé par le Aboriginal Health Program de la 
Provincial Health Services Authority (PHSA en C.-B.)

La Cultural Safety and Cultural Humility Webinar Action Series [en anglais seulement]de la Régie de la santé des Premières Nations 
(RSPN) et du BC Patient Safety & Quality Council.

Les cours en ligne de Reconciliation Education

Un cours en ligne intitulé New Respect Indigenous Cultural Safety [en anglais seulement] présenté par Public Health Training for 
Equitable Systems Change (PHESC) 

Un cours en ligne, gratuit et complet en 12 modules intitulé Indigenous Canada [en anglais seulement] proposé par la University of 
Alberta Faculty of Native Studies, qui est conçu pour familiariser les apprenants avec les problèmes liés aux relations autochtones-
colons dans l’ensemble du Canada de nos jours tout en découvrant les histoires, cultures et points de vue autochtones

2.6 Réduction des méfaits

La réduction des méfaits a été définie comme « les politiques, programmes et 

pratiques qui visent à minimiser les répercussions sociales, juridiques et sur 

la santé négatives de la consommation de drogue, des politiques et des lois 

relatives à la drogue. La réduction des méfaits […] met l’accent sur le changement 

positif et sur le travail avec les gens sans porter de jugement, sans coercition, 

sans discrimination ou sans exiger qu’ils cessent de consommer des drogues 

comme condition préalable au soutien »103. Bien que le plus souvent associées à 

la consommation de substances illicites (non médicales ou non réglementées), les 

approches de réduction des méfaits peuvent également être appliquées à tout 

comportement qui augmente le risque de conséquences néfastes pour la santé, la 

société ou juridiques pour une personne, y compris la consommation d’alcool104.

À la base, une approche de réduction des méfaits de la consommation d’alcool 

appuie toutes les mesures prises par les patients pour améliorer leur santé et 

leur bien-être, et vise à rencontrer les patients « où ils en sont » sur le plan de 

l’intérêt et de la capacité à changer leur consommation d’alcool104. Bien qu’il 

soit entendu que la seule façon d’éviter complètement toutes les conséquences 
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négatives associées à la consommation d’alcool est l’abstinence, il est également 

reconnu que ce ne sont pas tous les patients qui sont en mesure ou qui ont pour 

objectif de cesser ou de réduire considérablement leur consommation d’alcool104. 

Ainsi, la réduction des méfaits implique une confiance mutuelle. Elle exige que 

le fournisseur de soins mette de côté ses préjugés et permette aux personnes 

marginalisées d’exprimer leurs propres principes sur le sens de la vie qu’elles 

veulent mener. Plus important encore, cela signifie que le patient peut avoir 

confiance en le fait que son équipe de soins ne l’abandonnera pas, même s’il prend 

des décisions contraires aux directives de l’équipe. 

Lorsqu’un patient manifeste de l’intérêt pour la réduction de sa consommation 

d’alcool ou des méfaits liés à l’alcool plutôt que pour l’abstinence, les cliniciens 

peuvent promouvoir des stratégies visant à réduire au minimum les méfaits liés à 

l’alcool plutôt que de présenter l’abstinence comme le seul résultat souhaitable du 

traitement (voir Établissement d’objectifs de traitement axés sur le patient).

Les stratégies de réduction des méfaits pourraient comprendre ce qui suit :

• Promotion de stratégies de consommation d’alcool plus sécuritaires (p. ex. 

réduction de la consommation d’alcool — nombre de jours de consommation 

total ou par semaine, évitement de l’alcool au volant, réduction de la 

consommation d’alcool autre que l’alcool destiné à la consommation).

• Optimiser l’engagement et le suivi des soins.

• Mettre les patients en contact avec des ressources pour s’attaquer aux 

iniquités dans les déterminants sociaux de la santé (p. ex. logement, services 

juridiques, aide financière, programmes d’emploi)105-108. 

Pour certains patients, une réduction de la consommation d’alcool peut entraîner 

des améliorations cliniquement significatives de la santé et de la qualité de vie109-111, 

tandis que pour d’autres, les objectifs du traitement peuvent changer, passant de la 

réduction de la consommation d’alcool à l’abstinence au fil du temps en maintenant un 

engagement continu dans le programme de soins108. Les présentes lignes directrices 

reconnaissent également la quantité croissante de données probantes à l’appui des 

programmes de gestion de l’alcool comme approche de réduction des méfaits pour les 

personnes souffrant de TUA graves (voir Programmes de gestion de l’alcool).
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2.6.i Réduction des méfaits pour les Autochtones 

Une approche autochtone de la réduction des méfaits prend en compte les 

iniquités sociales et systémiques qui influent sur la consommation d’alcool et ses 

méfaits chez les personnes autochtones. Pour ce faire, les fournisseurs de soins 

doivent s’engager personnellement à faire face aux réalités du racisme structurel 

et à ses répercussions sur leurs patients au niveau individuel, ainsi qu’à réfléchir de 

façon critique à leurs propres préjugés, sans oublier de travailler à les éliminer. De 

plus, les cliniciens devraient chercher à travailler en partenariat avec leurs patients, 

en comprenant que le système de santé a été un lieu de préjudice important pour 

de nombreux Autochtones et en s’efforçant d’atténuer la dynamique du pouvoir 

entre le fournisseur et la personne qui reçoit des soins. Les pratiques autochtones 

de réduction des méfaits sont imprégnées de connaissances, de valeurs et de 

concepts autochtones de bien-être global et relationnel, et ne sont pas axées sur 

les comportements de consommation d’alcool des personnes. 

Caractéristiques de la réduction des méfaits pour les Autochtones

Décolonisation — va au-delà de la remise en question des comportements individuels et interroge les structures et les systèmes 
néo-coloniaux qui façonnent et limitent la vie des Autochtones en centrant le pouvoir et le contrôle dans les endroits où il a été 
systématiquement éliminé. Dans le contexte des soins liés à la toxicomanie, il s’agit de fournir des services communautaires, dirigés par 
des pairs, sensibles aux traumatismes et à la violence ainsi que culturellement sécuritaires. 

Autochtonisation – soutenir les programmes et politiques ancrés dans les connaissances autochtones et intégrer les enseignements, les 
traditions, les cérémonies et les langues autochtones locaux dans les programmes destinés aux clients autochtones 

Holistique et globale – créer les conditions dans lesquelles les Autochtones peuvent être en bonne santé mentale, physique, 
émotionnelle et spirituelle en s’attaquant aux déterminants sociaux de la santé, notamment le logement, l’éducation, les pratiques 
culturelles et d’autres soutiens psychosociaux

Inclusive – s’opposer de manière active aux « hiérarchies de valeur » imposées par les structures de valeurs coloniales. Ceci implique des 
soins respectueux sans jugement quels que soient l’âge, le sexe, la sexualité, le niveau d’alphabétisation, le statut socio-économique, les 
antécédents criminels, les croyances spirituelles et les comportements liés à la consommation d’alcool et d’autres substances

Innovante et fondée sur les données probantes – associer ce qu’il y a de mieux dans les approches autochtones et traditionnelles pour 
obtenir des soins efficaces et ancrés dans la culture

Du Canadian Aboriginal AIDS Network112 

 

Pour plus d’informations, consulter La réduction autochtone des méfaits = 

Réduire les méfaits du colonialisme développé par la Coalition interagence sida et 

développement (CISD). En outre, la Régie de la santé des Premières Nations (RSPN) 

de C.-B. a développé un feuillet d’information nommé Indigenous Harm Reduction 

Principles and Practices [en anglais seulement] qui peut être utile. 
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2.7 Soins centrés sur le rétablissement et le mieux-être  
 défini par le patient lui-même

Le continuum de soins des TUA comprend la planification des soins et des services 

centrés sur le rétablissement et le mieux-être défini par le patient lui-même. 

Ces lignes directrices suggèrent l’adoption de la Working Definition of Recovery 

(définition pratique du rétablissement, en anglais seulement) de la SAMHSA des 

États-Unis, comme cadre général et dans le but d’élaborer des plans de traitement 

de rétablissement et de mieux-être centrés sur les patients : « un processus de 

changement grâce auquel les personnes améliorent leur santé et leur bien-être, 

vivent une vie autonome et s’emploient à déployer tout leur potentiel »113.

Les personnes qui recherchent le rétablissement et le mieux-être ont besoin 

de compréhension, de soutien et d’aiguillage vers les services appropriés pour 

atteindre leurs objectifs, qui peuvent comprendre l’abstinence pour certains 

patients, tandis que pour d’autres, il peut d’agir de réduction de la consommation 

ou d’une utilisation plus sécuritaire. Dans certains cas, les objectifs établis par 

les patients peuvent ne pas être directement liés à la consommation d’alcool. Il 

pourrait s’agir d’amélioration de la santé et du bien-être, de disposer d’un endroit 

sûr et stable où vivre, de la recherche d’un but par le bénévolat, l’éducation 

ou le travail; du renforcement des relations avec la famille et les amis, ou de 

l’établissement de réseaux de soutien social113. La reconnaissance et la validation 

de la façon dont les personnes choisissent de définir leur rétablissement et leur 

mieux-être constituent une composante importante de ces soins. Les soins centrés 

sur le rétablissement et le mieux-être visent à respecter les choix, l’autonomie, la 

dignité et l’autodétermination des personnes dans la définition de leurs objectifs 

et de leur cheminement personnels de rétablissement114. Il existe de multiples 

voies vers le rétablissement, et le cheminement peut être plus important que la 

destination. Les soins centrés sur le rétablissement et le mieux-être définis par 

le patient lui-même mettent l’accent sur des approches holistiques, axées sur le 

client et sur les forces, et peuvent englober un éventail de stratégies axées sur 

l’abstinence et sur la réduction des méfaits114. 

Il existe divers services axés sur le rétablissement qui peuvent fournir des soins, 

du soutien et des conseils supplémentaires aux personnes et aux familles touchées 

par les TUA d’une manière complémentaire aux approches de gestion clinique 
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offertes en soins primaires. Ces lignes directrices soulignent l’importance d’établir 

des réseaux d’aiguillage fonctionnels et de simplifier les voies de communication 

entre ces deux secteurs dans le cadre d’une stratégie plus vaste visant à établir un 

continuum intégré de soins de la toxicomanie dans chaque province et territoire 

du Canada.

2.8 Continuum de soins intégré 

Les troubles de l’usage de l’alcool sont considérés comme potentiellement 

chroniques et récurrents. Cela souligne l’importance d’utiliser une approche de 

continuum de soins, qui comprend le counseling pour la réduction des risques, 

des pharmacothérapies fondées sur des données probantes, des interventions et 

des traitements psychosociaux, des services adaptés à la culture et des services 

de soutien axés sur le rétablissement et le mieux-être. Les personnes atteintes 

de TUA peuvent avoir accès à de multiples approches d’intensité variable dans le 

cadre de ce continuum de soins afin de réduire les méfaits, d’améliorer la santé et 

la qualité de vie et de soutenir le rétablissement à long terme et le bien-être défini 

par le patient lui-même. 

Ces lignes directrices appuient l’utilisation de soins progressifs et d’une approche 

intégrée, dans le cadre desquels les options de traitement sont continuellement 

ajustées pour répondre aux besoins, à l’état et aux objectifs évolutifs des 

patients. Le rétablissement de TUA modérés à graves est rarement un processus 

linéaire. Une approche progressive des soins peut comprendre l’intensification 

du traitement, des transitions entre différentes options de traitement et des 

stratégies pour réduire l’intensification du traitement à la discrétion du patient. 

Les patients peuvent choisir de reprendre la pharmacothérapie, le traitement 

psychosocial ou le soutien axé sur le rétablissement en tout temps si leurs besoins, 

leurs objectifs ou leur situation changent. 

Les fournisseurs de soins primaires et les équipes de soins doivent veiller à ce 

que les patients souffrant de TUA et leur famille connaissent toute la gamme de 

programmes et de services communautaires et, le cas échéant, de programmes 

menés par des spécialistes qui sont à leur disposition. Ils doivent également 

évaluer régulièrement l’intérêt ou la disposition des patients à accéder à ces 
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services. Pour appuyer la continuité des soins et les transitions au sein du 

continuum, les fournisseurs de soins primaires et les équipes de soins devraient 

établir des voies d’aiguillage entièrement fonctionnelles. Les cliniciens doivent 

expliquer clairement aux patients la raison de tout aiguillage et offrir un soutien 

supplémentaire pour assurer la réussite de la recommandation. Cela peut être 

particulièrement important pour les patients qui ont des besoins sociaux et de 

santé plus complexes. On encourage fortement l’établissement de protocoles 

de communication et de transmission d’information, avec le consentement du 

patient, entre l’équipe de soins primaires et les partenaires d’aiguillage. 

2.8.i Modèle de soins longitudinaux

Traditionnellement, les approches des soins et de la prise en charge des TUA ont 

mis l’accent sur les traitements à court terme et à haute intensité; par exemple, 

en aiguillant les patients vers des programmes de prise en charge du sevrage ou 

de traitement en milieu hospitalier sans plan de soins continus après le congé 

ou la fin du programme. Au cours des dernières années, on a reconnu de plus en 

plus que les soins longitudinaux, c’est-à-dire les efforts proactifs déployés pour 

poursuivre les soins après la phase de traitement actif, permettent aux patients 

de conserver des réalisations positives dans l’attente de l’atteinte de leurs 

objectifs de traitement. Il a été démontré que les soins longitudinaux continus 

améliorent les résultats pour d’autres problèmes de santé chroniques (p. ex. 

diabète, hypertension, maladies cardiaques), mais qu’ils ne sont pas couramment 

utilisés dans la gestion des troubles de l’usage de substances115. Une relation 

thérapeutique préexistante (ou le développement d’une relation thérapeutique 

au fil du temps) peut améliorer l’engagement et le suivi à long terme des soins116. 

Une relation établie éclairée par la confiance et le respect est essentielle pour 

mobiliser les personnes qui ont vécu un traumatisme, qui représentent une 

proportion importante des personnes souffrant de TUA. 

2.9 Gestion globale de la santé

Comme c’est le cas pour toute affection médicale complexe ou chronique, tous 

les cliniciens et toutes les équipes de soins primaires devraient fournir une prise 
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en charge complète de la santé aux patients atteints de TUA. Par définition, cela 

comprend notamment la prestation de soutien et de conseils sans jugement; 

l’évaluation de la motivation et la détermination des obstacles au changement; 

l’élaboration et l’examen régulier d’un plan de traitement et de mieux-être avec 

le patient; l’acquisition et le renforcement des compétences de gestion du stress; 

l’aiguillage vers des soins médicaux spécialisés, du soutien au rétablissement et 

des services sociaux, au besoin117. 

La prise en charge des TUA en soins primaires permet également la prestation de 

soins plus complets, ce qui peut comprendre notamment le dépistage et la prise 

en charge clinique de la consommation concomitante de substances et de troubles 

de santé mentale, de comorbidités médicales et de séquelles liées à l’alcool (p. 

ex. maladie hépatique, troubles gastro-intestinaux, maladie cardiovasculaire, 

démence), des soins de santé préventifs (p. ex. vaccination, dépistage général), des 

services de santé sexuelle et génésique (p. ex. dépistage des infections transmises 

sexuellement, counseling contraceptif, planification familiale), la prise en charge 

des maladies chroniques (p. ex. arthrite, diabète, maladies cardiovasculaires) et 

l’aiguillage vers des soins spécialisés. 

2.10 Participation des familles et des cercles sociaux  
 aux soins

Ces lignes directrices utilisent le terme « famille » pour englober toutes les 

relations importantes pour le patient, qui peuvent comprendre des partenaires 

amoureux, des amis proches et d’autres personnes importantes qui peuvent ou 

non être légalement reconnues comme membres de la famille. Les membres de 

la famille peuvent jouer un rôle important en tant que partenaires de soins d’un 

patient, et les présentes lignes directrices recommandent l’inclusion des membres 

de la famille dans les processus décisionnels et les soins à tous les niveaux, lorsque 

les patients et leurs équipes de soins le jugent approprié. La recherche a démontré 

que les familles peuvent jouer un rôle central dans l’amélioration des résultats 

du traitement et le maintien des avantages associés chez les jeunes et les adultes 

souffrant de TUA en offrant un soutien et une structure supplémentaires ainsi 

qu’en favorisant la résilience118-121. Si un patient détermine que la participation de 

sa famille constituerait un élément positif de son plan de traitement, les cliniciens 
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sont encouragés à éduquer les membres de sa famille au sujet des options et des 

ressources de traitement disponibles et à fournir le plus de renseignements précis 

possible, dans les limites des exigences en matière de confidentialité.

Comme pour tous les soins médicaux, les exigences en matière de confidentialité 

doivent être respectées lors du traitement de personnes souffrant de TUA. 

Cela comprend le respect de la confidentialité des renseignements par rapport 

aux membres de la famille, à moins que les patients n’aient consenti à ce que 

leurs renseignements médicaux soient communiqués à leur famille122. Les 

fournisseurs de soins de santé devraient éviter de faire des suppositions au sujet 

des renseignements personnels et demander régulièrement aux patients s’ils 

préfèrent inclure des membres de leur famille ou des amis comme partenaires 

de soutien dans leurs soins. Si des aspects des soins sont gardés confidentiels 

par rapport aux membres de la famille, il est nécessaire de discuter des défis 

et des aspects purement pratiques connexes avec le patient. Bien que les 

renseignements sur une personne ne puissent pas être communiqués aux 

membres de la famille sans le consentement du patient, les membres de la famille 

peuvent transmettre des renseignements pertinents aux fournisseurs de soins de 

santé sans violer la vie privée ou la confidentialité du patient, bien que le membre 

de la famille devrait être informé que ces renseignements pourraient devoir être 

communiqués au patient. Un clinicien peut aussi offrir de l’éducation et du soutien 

à une famille sans divulguer de renseignements sur une personne.

Il est important de noter que, dans certains cas, la participation de la famille peut 

ne pas être dans l’intérêt du patient. Des facteurs comme la consommation de 

substances par le partenaire ou les parents, la violence familiale ou les relations 

familiales dysfonctionnelles peuvent constituer des obstacles à l’engagement et au 

suivi du traitement, ainsi qu’au rétablissement à long terme118-121. La participation 

des membres de la famille ne devrait pas remplacer des soins médicaux adéquats. 

Bien que les familles jouent souvent des rôles importants en matière de prestation 

de soins, elles reçoivent habituellement une formation et orientation faibles voire 

nulles et peuvent manquer d’information au sujet des TUA et du traitement123. 

Les patients, à condition qu’ils soient des décideurs compétents, devraient avoir 

le plein pouvoir discrétionnaire de décider s’ils souhaitent inclure des membres 

de leur famille dans leurs soins et, s’ils choisissent de ne pas faire participer des 

membres de leur famille, cette décision devrait être respectée. 
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Dans le cas des jeunes (âgés de 11 à 25 ans), la participation des parents au 

traitement devrait être activement encouragée, s’il y a lieu, mais n’est pas requise 

et dépend de la préférence du patient. Les membres de la famille et les aidants 

naturels devraient recevoir une formation et de l’information suffisantes sur la 

consommation d’alcool et les TUA. Dans la mesure du possible, il faut tenir compte 

des antécédents familiaux pour déterminer les problèmes de santé mentale ou 

de toxicomanie qui doivent être traités dans la famille du jeune, en reconnaissant 

que ces problèmes peuvent influencer la consommation d’alcool du jeune par 

mimétisme, ce qui crée des facteurs de stress pour le jeune ou réduit la capacité 

du membre de la famille à offrir du soutien au jeune souffrant de TUA. Il convient 

également de souligner que, comme les adultes, ce ne sont pas tous les jeunes qui 

ont des relations saines ou positives avec les membres de leur famille. Les décisions 

de faire participer les membres de la famille aux soins doivent être guidées par les 

souhaits du patient et une bonne compréhension de la dynamique familiale. 

Peu importe leur niveau de participation aux soins d’un patient, les membres de 

la famille et les soignants ont souvent besoin de soutien pour leur propre santé 

et bien-être. Il existe plusieurs ressources pour les membres de la famille touchés 

par l’alcool et les TUA, notamment les groupes familiaux Al-Anon et Alateen, 

SMART Recovery for Family and Friends et Families for Addiction Recovery. Les 

membres de la famille peuvent également être aiguillés vers des services et des 

soutiens communautaires et dirigés par des spécialistes externes. Les cliniciens 

doivent garder à l’esprit les préoccupations que les patients peuvent avoir au 

sujet de la vie privée, de la confidentialité ou des conflits d’intérêts perçus si 

eux et les membres de leur famille sont aiguillés vers les mêmes programmes 

communautaires ou dirigés par le même spécialiste. L’Association canadienne 

de protection médicale donne des conseils aux médecins sur diverses questions 

médico-légales, notamment la confidentialité et la participation des membres de la 

famille aux soins. 
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3 Dépistage, diagnostic et  
 intervention brève

Le dépistage, le diagnostic et l’intervention brève constituent le point de départ 

du périple qu’est le traitement des TUA. Le dépistage identifie les personnes qui 

consomment de l’alcool à des niveaux de risque élevés et devraient faire l’objet 

d’une entrevue de diagnostic des TUA. Le diagnostic permet de déterminer 

objectivement l’existence d’une consommation d’alcool à risque élevé et la 

présence de TUA légers, modérés et graves afin de permettre une intervention 

précoce et le lien avec les soins. L’intervention brève appuie un changement de 

comportement destiné à réduire ou cesser la consommation d’alcool au moyen 

de séances de counseling brève s et d’une durée limitée basées sur des entrevues 

motivationnelles. Une intervention brève devrait être offerte en même temps que 

d’autres interventions psychosociales et pharmacologiques pour les personnes 

ayant reçu un diagnostic de TUA.

Les fournisseurs de soins de santé et les exploitants de services sont encouragés 

à élaborer des cheminements et des processus cliniques qui appuient le dépistage 

et l’intervention précoce pour les personnes qui satisfont aux critères de 

consommation d’alcool supérieure aux limites de faible risque, ainsi qu’un plan 

pour les suivis diagnostiques requis et des traitements pour les personnes ayant 

reçu un diagnostic de TUA.

3.1 Formation sur le continuum des risques liés à l’alcool  
 pour les patients

Les présentes lignes directrices appuient l’adoption et l’utilisation des Repères 

canadiens sur l’alcool et la santé8 comme ressource éducative et outil de discussion 

dans la pratique des soins primaires. Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé 

ont été publiés en 2023 en tant que mise à jour des Directives de consommation 

d’alcool à faible risque du Canada124 publiées en 2011 grâce à de nouvelles données 

probantes sur la morbidité, la mortalité et les méfaits sociaux liés à l’alcool. Le 

document d’orientation introduit des changements importants aux seuils de 

consommation d’alcool à faible et à haut risque et supprime les distinctions selon 

l’âge et le sexe. 
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La recherche sur les Directives de consommation d’alcool à faible risque montre que le 

public était peu sensibilisé à ces directives et qu’il n’en avait que des connaissances 

fractionnaires. Plusieurs enquêtes provinciales et nationales menées auprès 

du grand public ont révélé que moins de 20 % des répondants savaient que 

les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada existaient, et 

qu’un encore moins grand nombre d’entre eux était en mesure de déterminer 

correctement la taille standard des boissons ou de se souvenir des limites propres 

à l’âge et au sexe de consommation d’alcool à faible risque125-129. Bien que certaines 

études suggèrent que les campagnes médiatiques de masse visant à accroître 

la connaissance des lignes directrices nationales sur la consommation d’alcool à 

faible risque puissent mener à des réductions à court terme de la consommation 

d’alcool130,131, d’autres ont constaté que, sans contexte personnalisé, certaines 

personnes peuvent percevoir les lignes directrices sur la consommation d’alcool à 

faible risque comme non réalistes ou pertinentes en ce qui les concerne, surtout 

lorsqu’ils boivent au-delà des limites de faible risque125,132. 

Les fournisseurs de soins primaires peuvent jouer un rôle important dans 

la promotion de la sensibilisation au continuum des risques liés à l’alcool en 

fournissant aux patients de l’information et de l’éducation au sujet des Repères 

canadiens sur l’alcool et la santé, en plus de travailler avec les patients pour 

comprendre dans quelle zone de risque leur consommation d’alcool les place et les 

répercussions sur leur santé et leur vie quotidienne. L’éducation sur les risques de 

l’alcool peut encourager les gens à adopter des comportements plus sains et plus 

sécuritaires (c.-à-d. à revenir à une consommation d’alcool à faible risque dans le 

cadre de ce continuum).

Les cliniciens ne doivent pas oublier que certains patients peuvent se sentir 

stigmatisés lorsqu’on leur pose des questions sur la consommation d’alcool ou 

peuvent considérer ces questions comme culturellement taboues, surtout en 

l’absence d’une relation préexistante et d’une justification claire aux questions. 

Le fait de présenter le sujet de façon générale et dans le cadre d’une conversation 

peut contribuer à établir un lien et à aider le patient à s’exprimer au sujet de sa 

consommation personnelle au cours des étapes suivantes du dépistage et du 

cheminement de l’intervention. Le fait d’obtenir le consentement du patient et de 
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fournir un contexte avant de poser des questions de dépistage peut favoriser la 

confiance et le confort. Par exemple : 

Si le patient est ouvert à la discussion, poser des questions exploratoires 

ouvertes sur la consommation d’alcool peut permettre des conversations 

respectueuses et productives.  

Les cliniciens peuvent évaluer l’intérêt du patient à en apprendre davantage 

sur les effets de l’alcool et les niveaux de risque, puis décider si une discussion 

subséquente serait appropriée et bénéfique. D’autres conseils et exemples pour 

amorcer ces conversations se trouvent dans l’A2.1 Avant le dépistage : amorcer la 

conversation (étape 1).

3.1.i Aperçu des Repères canadiens sur l’alcool et la santé

Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé fournissent 

aux Canadiens des renseignements exacts et à jour sur les 

risques et les méfaits associés à la consommation d’alcool. 

L’orientation vise à aider les gens à prendre des décisions 

éclairées au sujet de leur consommation d’alcool.  

Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé reflètent les 

conclusions tirées d’examens des données probantes à 

l’échelle mondiale, de la modélisation mathématique du 

risque de décès et d’invalidité à vie pour divers niveaux de consommation d’alcool 

et des consultations avec le public et les experts. La modélisation mathématique a 

« Je discute habituellement des effets de l’alcool sur la santé avec tous mes patients. Est-ce qu’il 

serait acceptable que nous en parlions maintenant? »

Exemples : 

« Comment l’alcool s’intègre-t-il dans votre vie? » 

« Quel genre de relation entretenez-vous avec l’alcool? »

Bière/Cidre/Panaché
5%

341 ml (12oz)

= =

Au Canada, une boisson standard 
contient 17,05 ml ou 13,45 g 

d'alcool pur

Vin
12%

142 ml (5oz)

Liqueurs
40%

43 ml (1.5oz)

52   Troubles de l’usage de l’alcool



révélé que 2 consommations standard par semaine sont associées à une mortalité 

de 1 sur 1 000 liée à un problème d’alcool, tandis que 6 consommations standard 

par semaine sont associées à un risque de 1 sur 100. Des études de cohorte 

observationnelles ont révélé que des consommations d’alcool à long terme ne 

dépassant pas 1 ou 2 consommations standard par jour sont directement ou 

indirectement liées à un risque accru d’au moins 8 types de cancer (cancers de 

la bouche, du pharynx, du larynx, de l’œsophage, du foie, du sein, du côlon et 

du rectum) ainsi que de nombreuses autres maladies graves (p. ex. épilepsie, 

accident vasculaire cérébral hémorragique, dysrythmies cardiaques, cirrhose et 

hypertension)133-139. De plus, un certain nombre de problèmes médicaux graves 

sont directement attribués à la consommation d’alcool à long terme, notamment 

les TUA, la psychose liée à l’alcool, la dégénérescence du système nerveux, la 

polyneuropathie, la myopathie, la cardiomyopathie, la gastrite, les maladies du foie 

(p. ex. l’hépatite) et la pancréatite124,133,137-139.

Par conséquent, il existe un continuum de risque de 

négligeable à faible (≤ 2 consommations standard par 

semaine), à modéré (3 à 6 consommations standard par 

semaine) et à élevé (≥ 7 consommations standard par 

semaine), avec des niveaux de risque de plus en plus 

élevés pour chaque consommation supplémentaire. 

Lors de chaque occasion de consommation d’alcool, le 

risque de conséquences aiguës, comme des blessures 

involontaires et la violence, est fortement associé à la consommation de plus 

grandes quantités d’alcool. Le risque de résultats négatifs augmente avec chaque 

consommation, et avec plus de deux consommations standard, la plupart des 

personnes présentent un risque accru de blessures ou d’autres problèmes. La 

consommation excessive d’alcool, habituellement définie comme la prise de cinq 

consommations standard ou plus pour les hommes, ou de quatre consommations 

standard ou plus pour les femmes au cours d’un épisode de consommation 

Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé modélisent le risque de nombreux problèmes et 

effets liés à l’alcool, notamment le cancer, les maladies cardiaques, les accidents vasculaires 

cérébraux, les maladies hépatiques, l’hypertension et les blessures non intentionnelles.

53 Lignes directrices Canadiennes 



d’alcool, constitue un facteur de risque de décès, peu importe la cause, ainsi que 

de blessures involontaires, de violence, de maladies cardiaques et d’hypertension 

artérielle, d’inflammation du système gastro-intestinal et de développement d’un 

trouble de l’usage de l’alcool.

Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé formulent également des 

recommandations pour des populations et des scénarios précis conseillant 

l’abstention de consommer de l’alcool, notamment pendant la grossesse et la 

période préalable à la grossesse, ainsi que pour les personnes qui allaitent8. La 

Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées (CCSMPA) a 

publié des limites de consommation d’alcool à faible risque pour les aînés140. 

Au Canada, parmi les personnes de 15 ans et plus, 20 % ne boivent pas d’alcool, 

21 % prennent habituellement moins de 2 consommations standard par semaine, 

17 % prennent de 3 à 6 consommations standard par semaine en moyenne et 40 % 

prennent habituellement plus de 6 consommations standard par semaine141,142. 

Ainsi, plus de la moitié de l’alcool consommé au Canada dépasse les niveaux jugés 

à faible risque. 

Afin d’appuyer les discussions sur les Repères canadiens sur l’alcool et la santé, le 

Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances (CCDUS) a créé un 

certain nombre d’outils d’éducation et de prise de décisions pour les patients.

3.1.ii Résumé de la section et recommandation

Ces lignes directrices recommandent fortement aux cliniciens d’informer leurs 

patients au sujet des Repères canadiens sur l’alcool et la santé afin d’accroître la 

sensibilisation et les connaissances de leurs patients à l’égard de la consommation 

d’alcool et d’aborder la consommation d’alcool avant le dépistage. Bien que les 

données de recherche soient limitées, une sensibilisation et une connaissance 

accrues des lignes directrices sur la consommation sécuritaire d’alcool peuvent 

mener à une réduction de la consommation d’alcool130,131, particulièrement lorsque 

la personne a exprimé le désir d’en apprendre davantage sur les méfaits de l’alcool, a 

envie et est capable de changer ses habitudes personnelles, et bénéficie du soutien 

d’autres aidants naturels, de membres de sa famille ou de sa communauté.  
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• Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé présentent un continuum de risques fondé sur la consommation hebdomadaire et 
la consommation ponctuelle. 

• Il est essentiel de pratiquer la sécurité culturelle et l’humilité culturelleh lorsqu’on parle de consommation d’alcool aux 
patients autochtones et à leur famille. Les stéréotypes nuisibles répandus concernant les Autochtones et l’alcool ont causé 
des torts importants aux Autochtones dans les contextes de soins de santé et à ailleurs.  L’engagement à l’égard d’une 
pratique constante et d’un apprentissage de l’humilité et de la sécurité culturelle peut renforcer les relations avec les 
patients autochtones. Il est important de garder à l’esprit la façon dont vous abordez ce sujet dans vos conversations avec les 
patients autochtones.  

• Les cliniciens devraient adapter leur approche et leur langage en fonction de leur relation avec chaque patient et de sa 
situation. Des exemples de la façon d’entamer des conversations sur la consommation d’alcool se trouvent à l’Annexe 2 :  
Dépistage et diagnostic.

• La qualité des données probantes pour cette recommandation a été jugée faible en raison du peu de données de recherche 
concernant l’utilisation des anciennes Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada comme outil éducatif 
pour les pratiques cliniques ainsi que du manque de preuves issues de recherche des Repères canadiens sur l’alcool et la santé 
(publiés en janvier 2023).  

• Cette recommandation a été jugée forte par consensus du groupe de travail, malgré le manque de données de recherche. 
Le comité s’entend pour dire que tous les patients pourraient bénéficier de conversations sur la consommation d’alcool 
avec leur fournisseur de soins de santé et que l’utilisation des Repères canadiens sur l’alcool et la santé pourrait favoriser une 
sensibilisation et une connaissance accrues des limites de consommation d’alcool à faible risque.

h Pour en savoir plus sur l’intégration de la sécurité culturelle et de l’humilité culturelle dans la pratique clinique, 

consultez les sections Sécurité culturelle pour les Autochtones et humilité culturelle et Réduction des méfaits 

chez les Autochtones dans le présent document.

Recommandation 1

FAIBLE qualité des données probantes 

Remarques

FORTE Recommandation 

S’il y a lieu, les cliniciens devraient se renseigner sur les connaissances actuelles des adultes et des jeunes 
patients au sujet des Repères canadiens sur l’alcool et la santé et les informer à ce sujet afin de faciliter 
les conversations sur la consommation d’alcool.    
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3.2 Dépistage de la consommation d’alcool 

Malgré sa prévalence élevée en soins primaires et dans d’autres contextes 

cliniques, la consommation d’alcool qui présente un risque d’avoir des 

conséquences négatives sur la santé ou d’engendrer des TUA passe souvent 

inaperçue et n’est pas traitée143. La mise en œuvre du dépistage systématique et 

universel de la consommation d’alcool dans la pratique des soins primaires est de 

plus en plus préconisée, constituant une importante stratégie de santé publique 

pour le dépistage précoce de la consommation d’alcool à risque élevé et la 

prévention secondaire des TUA144-146. 

La justification sous-jacente du dépistage universel consiste à tirer parti des tendances 

de pratique déjà en place ainsi que du modèle de soins longitudinaux en contexte de 

soins primaires. Il est possible de poser des questions aux patients au sujet de leur 

consommation d’alcool de manière systématique pendant l’entrevue d’admission de 

nouveau patient, les évaluations générales, le dépistage préventif annuel et dans des 

cliniques de prise en charge de maladies particulières (p. ex. hypertension, diabète). 

Par conséquent, le dépistage pourrait avoir lieu lorsque la consommation d’alcool n’est 

pas la principale raison de la visite, ce qui permet une intervention précoce ainsi que 

d’entamer des soins pour des patients qui ne cherchent pas activement de traitement 

pour des problèmes ou des préoccupations liés à l’alcool. L’intervention précoce est 

cruciale, car le dépistage à lui seul n’améliore pas les résultats pour les patients. 

L’établissement de la confiance et de la sécurité dans ces conversations initiales est 

particulièrement important pour des patients qui pourraient autrement avoir tendance 

à sous-déclarer leur consommation de substances, comme les personnes enceintes, 

les jeunes, les aînés, les personnes qui occupent des postes critiques pour la sécurité 

ou les patients qui souffrent de troubles de l’usage de substances concomitants qui 

Définition de la consommation d’alcool à risque élevé dans les présentes lignes directrices :

•	 Tendance de consommation d’alcool associée au développement de conséquences négatives 

sur la santé physique ou mentale. Les conséquences sociales négatives sont courantes. 

•	 Définie par un score AUDIT de 16 ou plus ou un score AUDIT-C de 8 ou plus.
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peuvent être associés à la consommation d’alcool et à un risque accru de préjudice. Il 

est probable que les cliniciens souhaitent obtenir le consentement des patients avant 

de poser des questions de dépistage. Par exemple :

3.2.i Dépistage des patients adultes

Un certain nombre d’instruments 

normalisés de dépistage de la 

consommation d’alcool ont été validés 

dans toute une gamme de milieux 

de soins cliniques, notamment le 

Alcohol Use Disorders Identification 

Test (AUDIT, Test d’identification des 

troubles de l’usage de l’alcool) ou sa 

version condensée (AUDIT-C) et le 

questionnaire Cut-down, Annoyed, 

Guilty, Eye Opener (CAGE) (voir Annexe 2 :  Dépistage et diagnostic)i. Les obstacles 

concernant le fournisseur, notamment les contraintes de temps, le manque de 

connaissance des instruments et la nécessité de calculer les scores de chaque élément 

et les scores globaux, ont été cités comme des obstacles à l’adoption et à l’utilisation de 

tels outils de dépistage dans les milieux de soins primaires. En réponse à ces obstacles, 

des outils rapides de dépistage validés ont été élaborés. Une approche spécialement 

adaptée au contexte des soins primaires est la méthode comportant une seule question 

de dépistage de la consommation d’alcool (single alcohol screening question, SASQ), 

car il faut peu de temps pour l’administrer, elle est facile à mémoriser et ne nécessite 

aucune notation148. De même, la méthode AUDIT-C comprend seulement les trois 

premières questions du questionnaire AUDIT et s’est révélée pratique et efficace dans 

un contexte de soins primaires149. Il faut éviter les outils de dépistage non validés et 

ceux dont la sensibilité et la spécificité sont faibles150.

i Les études de validité citées dans ces lignes directrices étaient en anglais. Les questionnaires AUDIT et AUDIT-C 

ont été traduits dans de nombreuses autres langues et ont démontré un bon rendement et une bonne fiabilité147. 

Dans les présentes lignes directrices, 

les examens systématiques et les 

méta-analyses sont décrits par la 

note suivante : 

N = [nombre d’études], 

n = [nombre de participants]

« Est-ce que ça vous dérange si je vous pose des questions sur la quantité d’alcool que vous consommez? »
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Encadré 1. Terminologie utilisée pour évaluer les outils de dépistage

Sensibilité Proportion de personnes correctement identifiées comme souffrant du problème ciblé, ou « vrais 
positifs ».

Spécificité Proportion de personnes correctement identifiées comme ne souffrant pas du problème ciblé, ou 
« vrais négatifs ».

Remarques :

La sensibilité et la spécificité peuvent varier selon le seuil utilisé pour l’échelle, la population évaluée, le contexte 
et l’expérience de l’évaluateur. Les scores de sensibilité et de spécificité de 0,75 ou 75 % ou plus sont généralement 
considérés comme utiles151.

3.2.i.1 Méthode comportant une seule question de dépistage de la  

  consommation d’alcool 

La méthode SASQ est habituellement structurée en fonction de seuils propres au 

sexe et à l’âge qui sont associés à la consommation d’alcool à risque élevé ou aux 

TUA. Pour normaliser les discussions sur la consommation d’alcool et appuyer la 

divulgation, on pose la question suivante aux patients 

« Au cours de la dernière année, à quelle fréquence avez-vous consommé plus de quatre verres (pour les 

femmes adultesj) ou cinq verres (pour les hommes adultes) en une seule occasionk? »  

Toute réponse autre que « jamais » ou « zéro fois » à la question ci-dessous serait 

considérée comme une indication potentielle de consommation d’alcool à risque 

j Il existe peu de recherche sur les outils de dépistage appliqués aux personnes avec diverses identités de genre 

(p. ex. transgenres, non binaires). Les cliniciens peuvent adapter le dépistage de leurs patients en fonction de 

divers facteurs individuels, notamment des facteurs liés au poids, des facteurs biologiques (liés au sexe) (p. ex. 

pharmacocinétique de l’alcool, taux d’hormones) et des facteurs psycho-socioculturels (p. ex. liés au genre)152.

k Les seuils de 4 consommations standard pour les femmes et de 5 consommations standard pour les hommes 

par jour sont le plus souvent utilisés dans les études de validation à question unique de la présence de TUA et 

sont également utilisés par le US National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA). Ces chiffres 

correspondent à la définition de la consommation excessive d’alcool dans les Repères canadiens sur l’alcool et la 

santé ou de la consommation abusive d’alcool pour le NIAAA. Des recherches antérieures ont indiqué des niveaux 

de risque différents chez les femmes et les hommes en raison des différences métaboliques entre les sexes124.
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élevé ou de TUA. Un examen des études de validation pour ce test SASQ (N 

[nombre d’études] = 6, n [nombre de participants] = 44 244) a révélé une plage 

de sensibilité de 0,71 à 0,92 (plage d’IC à 95 %, de 0,65 à 0,98) et une plage de 

spécificité de 0,60 à 0,91 (plage d’IC à 95 %, de 0,55 à 0,95) pour la détection 

des TUA153. Pour détecter la consommation à risquel, des études ont révélé des 

sensibilités de 0,82 à 0,96 et des spécificités de 0,58 à 0,79154-156. Ces études ont 

été menées aux États-Unis dans des contextes de soins primaires. En raison de 

sa courte durée et de sa facilité d’utilisation, les revues systématiques ont conclu 

qu’il s’agit d’une option valable dans des contextes cliniques où le temps disponible 

et les interactions avec les patients sont limités148,157. Une étude des associations 

d’outils de dépistage a révélé qu’un dépistage rapide suivi de l’application d’un outil 

plus long et validé comme l’AUDIT ou le CAGE constituait l’approche permettant 

une exactitude et une efficacité optimales148. La méthode SASQ ne tient pas 

compte de la fréquence et d’autres facteurs (p. ex. habitudes et comportements de 

consommation d’alcool). Par conséquent, si le patient obtient un résultat positif au 

test de dépistage, la recommandation suivante devrait être suivie :

 

3.2.i.2 Outil AUDIT-Consumption (AUDIT-C, Audit-Consommation)

L’outil AUDIT-C condensé consiste en trois questions concernant la 

consommation d’alcool149 :

l Dans ces études, la consommation à risque était définie comme 5 verres par jour ou 14 verres par semaine 

pour les hommes et 4 verres par jour ou 7 verres par semaine pour les femmes à tout moment au cours des 30 

derniers jours.

La méthode SASQ devrait être associée à un autre outil de dépistage (p. ex. AUDIT, AUDIT-C, CAGE) 
pour accroître l’exactitude et préciser les niveaux de risque.

1. « À quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de l’alcool? »

2. « Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool? » 

3. « Au cours d’une même occasion, à quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus? »
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L’AUDIT-C est noté sur une échelle de 0 à 12 et constitue une méthode validée 

pour l’identification de la consommation à risquel ou des TUA (voir l’Encadré 11 

pour la notation et l’interprétation). Les études de validation ont défini les normes 

de comparaison fondées sur la consommation d’alcool autodéclarée au cours 

du dernier mois, l’entrevue diagnostique normalisée de détection des TUA et le 

score du test AUDIT. Une revue de 2007 a révélé qu’avec l’utilisation d’un seuil 

de 4 pour identifier la consommation à risque ou les TUA, la sensibilité va de 0,76 

à 0,99 et la spécificité de 0,66 à 0,98 dans la population générale, les milieux de 

soins primaires et pour les anciens combattants147. En se fondant sur des données 

obtenues avec divers seuils, les auteurs ont suggéré qu’un seuil de 3, plutôt que 

de 4, était plus efficace pour identifier la consommation d’alcool à risque chez les 

femmes. Les scores peuvent également être utilisés pour déterminer les catégories 

de consommation à faible risque, à risque modéré et à risque élevé158. Des détails 

supplémentaires sont fournis dans l’Annexe 2.3. Les personnes qui obtiennent un 

résultat positif au test de dépistage de la consommation d’alcool à risque élevé 

selon la méthode AUDIT-C devraient se voir offrir une évaluation plus poussée et 

une entrevue diagnostique de détection des TUA.  

3.2.ii Dépistage des Autochtones 

Avant de discuter de la consommation d’alcool avec les Autochtones, les 

cliniciens doivent être conscients des répercussions systémiques et continues 

de la colonisation sur les Autochtones qui ont entraîné la présence constante de 

stéréotypes et le racisme qui en a résulté envers les Autochtones159-161. Ce racisme 

systémique a été largement ressenti dans les milieux de soins de santé et a entravé 

l’accès en temps opportun aux soins, ce qui a engendré de moins bons résultats 

dans ce domaine. En raison du racisme continu et de la stigmatisation entourant 

les Autochtones au sujet de la consommation d’alcool et d’autres substances71-73, 

les Autochtones sont moins enclins à divulguer leur consommation d’alcool ou 

d’autres substances que leurs homologues non autochtones pour éviter d’autres 

discriminations162. Pour lutter contre ces effets, les cliniciens doivent s’engager 

à en apprendre davantage sur la sécurité culturelle et l’humilité culturelle (voir 

Sécurité culturelle pour les Autochtones et humilité culturelle) et à les intégrer 

dans la pratique clinique afin de réduire au minimum les méfaits potentiels lors des 

discussions et du dépistage de la consommation d’alcool. 

Les lignes directrices recommandent un dépistage systématique et universel 

de la consommation d’alcool chez les Autochtones. 163,164 Bien que les outils 

AUDIT, AUDIT-C, CAGE et CRAFFT soient couramment utilisés pour dépister 

la consommation d’alcool chez les Autochtones du Canada, des États-Unis, de 

l’Australie et de la Nouvelle-Zélande, peu d’études portant sur la précision et la 

validité de ces outils pour les Autochtones ont été menées165. Peu importe l’outil 

de dépistage choisi, les cliniciens devraient tenir compte des obstacles communs 

que les Autochtones peuvent rencontrer en ce qui concerne le dépistage. Des 

barrières linguistiques peuvent exister lors du dépistage de la consommation 

d’alcool, et certains Autochtones pourraient préférer recourir aux services d’un 

interprète pendant leur visite. 

3.2.iii Dépistage des jeunes patients

Pour les jeunes, il existe des outils de dépistage validés, notamment l’outil de 

dépistage du NIAAA, l’AUDIT, l’AUDIT-C, et l’instrument à six questions Car, Relax, 

Alone, Forget, Friends, Trouble (CRAFFT), qui est spécifiquement destiné au 

dépistage des jeunes de 12 à 21 ans (voir l’Encadré 13). Une approche simplifiée 

de dépistage à une ou à deux questions peut être privilégiée en soins primaires en 

raison de la rapidité et de la simplicité de mémorisation166-168. Une méta-analyse 

de 2019 (N = 33 études au-delà du seuil de qualitém, n = 190 362) a révélé que les 

m Des seuils de qualité a priori ont été utilisés pour déterminer quelles études devraient être incluses dans le 

résumé analytique intégral des données. Pour être considéré au-delà du seuil de qualité, le test témoin d’une 

étude devait avoir une valeur prédictive supérieure à 0,7, une cohérence interne supérieure à 0,8 ou une 

valeur test-retest supérieure à 0,7.
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Les lignes directrices recommandent un dépistage systématique et universel 

de la consommation d’alcool chez les Autochtones. 163,164 Bien que les outils 

AUDIT, AUDIT-C, CAGE et CRAFFT soient couramment utilisés pour dépister 

la consommation d’alcool chez les Autochtones du Canada, des États-Unis, de 

l’Australie et de la Nouvelle-Zélande, peu d’études portant sur la précision et la 

validité de ces outils pour les Autochtones ont été menées165. Peu importe l’outil 

de dépistage choisi, les cliniciens devraient tenir compte des obstacles communs 

que les Autochtones peuvent rencontrer en ce qui concerne le dépistage. Des 

barrières linguistiques peuvent exister lors du dépistage de la consommation 

d’alcool, et certains Autochtones pourraient préférer recourir aux services d’un 

interprète pendant leur visite. 

3.2.iii Dépistage des jeunes patients

Pour les jeunes, il existe des outils de dépistage validés, notamment l’outil de 

dépistage du NIAAA, l’AUDIT, l’AUDIT-C, et l’instrument à six questions Car, Relax, 

Alone, Forget, Friends, Trouble (CRAFFT), qui est spécifiquement destiné au 

dépistage des jeunes de 12 à 21 ans (voir l’Encadré 13). Une approche simplifiée 

de dépistage à une ou à deux questions peut être privilégiée en soins primaires en 

raison de la rapidité et de la simplicité de mémorisation166-168. Une méta-analyse 

de 2019 (N = 33 études au-delà du seuil de qualitém, n = 190 362) a révélé que les 

m Des seuils de qualité a priori ont été utilisés pour déterminer quelles études devraient être incluses dans le 

résumé analytique intégral des données. Pour être considéré au-delà du seuil de qualité, le test témoin d’une 

étude devait avoir une valeur prédictive supérieure à 0,7, une cohérence interne supérieure à 0,8 ou une 

valeur test-retest supérieure à 0,7.

Les cliniciens doivent obtenir le consentement du patient et présenter un contexte avant de poser 
des questions sur la consommation d’alcool et envisager d’établir une relation longitudinale avec le 
patient avant de procéder au dépistage de la consommation d’alcool. 

61 Lignes directrices Canadiennes 



outils de dépistage de la consommation d’alcooln ont une sensibilité de 0,98 (IC à 

95 % : 0,95 à 0,99) et une spécificité de 0,78 (IC à 95 % : 0,74 à 0,82) pour les jeunes 

de moins de 24 ans.  Plus précisément, les outils de dépistage à question unique 

axés sur la fréquence de la consommation d’alcool (n = 18; sensibilité moyenne : 

1,00, spécificité moyenne : 0,84) présentent un plus grand nombre d’études de 

validation à l’appui de leur utilisation que les outils de dépistage à question unique 

axés sur la quantité d’alcool consommée (n = 10; sensibilité moyenne : 0,96, 

spécificité moyenne : 0,91), mais la majorité des données pour chacune de ces 

mesures étaient fondées sur une seule grande étude épidémiologique169. 

3.2.iii.1 Outil de dépistage pour les jeunes du National Institute on Alcohol  

  Abuse and Alcoholism (NIAAA).

Aux États-Unis, le NIAAA a élaboré un outil de dépistage à deux questions pour les 

jeunes de 11 à 18 ans, qui comprend les questions suivantes170 : 

 

Ces questions ont été dérivées empiriquement d’analyses approfondies des 

données d’une enquête nationale et constituent la base de données probantes 

la plus solide pour prédire les problèmes actuels ou futurs liés à l’alcool chez les 

jeunes170. Pour les jeunes de 11 à 14 ans (de la 6e à la 8e année), il est recommandé 

de commencer par poser des questions sur la consommation d’alcool des amis afin 

de présenter le sujet de façon moins intimidante, puis de poser des questions sur la 

consommation personnelle (c.-à-d. question 1, puis 2). Pour les jeunes de 14 à 18 ans 

(de la 9e à la 12e année), poser d’abord la question sur l’utilisation personnelle171.

n Les outils de dépistage inclus dans cette méta-analyse comprennent : AUDIT; AUDIT-C; consommation 

excessive d’alcool; CAGE; Under influence, Guilt, and Eye-opener (CUGE); CRAFFT; Fast Alcohol Screening 

Test (FAST); test de fréquence de consommation; consommation épisodique excessive d’alcool; AUDIT 

modifié; Tolerance, Worried, Eye-opener, Amnesia, K/Cut Down (TWEAK) modifié; Problem Oriented 

Screening Instrument for Teenagers (POSIT); test de quantité consommée; test de quantité par rapport à 

fréquence; Rapid Alcohol Problem Screen-Quantity Frequency (RAPS4-QF); Riding with intoxicated driver, 

Unable to stop, Family/friends, Trouble, Cut-down (RUFT-Cut).

1. « Est-ce que certains de vos amis ont consommé de l’alcool au cours de la dernière année? »

2.  « Avez-vous consommé de l’alcool au cours de la dernière année? »
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Pour évaluer le risque et trier les jeunes de façon appropriée, demander à tous les jeunes 

de 11 à 18 ans qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de la consommation 

personnelle (« oui » à la question 2) d’estimer le nombre de jours au cours desquels ils 

ont consommé de l’alcool au cours de la dernière année172,173. Les jours de consommation 

autodéclarés qui dépassent les seuils propres à l’âge indiquent que le patient peut 

présenter un risque accru d’avoir des problèmes liés à l’alcool, y compris les TUA174. De 

plus amples renseignements sur l’interprétation et le suivi sont fournis dans l’Annexe 2.3.

Tableau 2. Seuils de risque élevé selon l’âge à l’aide de l’outil de dépistage pour les jeunes 

du NIAAA

Âge  
Seuil de risque élevé pour la consommation 
d’alcool de l’année précédente

11 ans 1 jour

12 à 15 ans 6 jours (environ 1 mois sur 2) 

16 ans 12 jours (environ une fois par mois)

17 ans 24 jours (environ deux fois par mois)

18 ans 52 jours (environ une fois par semaine)

Des évaluations prospectives de l’outil du NIAAA intégrant ces seuils propres 

à l’âge ont permis de conclure qu’il s’agit d’une méthode précise et fiable de 

dépistage et de triage des jeunes en vue d’interventions plus intensives en contexte 

de soins primaires175,176. Toutefois, ces études ont également fait ressortir les 

avantages d’une version simplifiée de l’outil qui pourrait être utilisée pour classer 

les jeunes de tout âge en catégories à risque faible ou élevé. 

À ce jour, plusieurs études ont examiné une version simplifiée de l’outil du NIAAA sous 

l’angle du triage des jeunes en fonction du risque actuel ou futur de méfaits liés à l’alcool. 

Une étude de 2014 sur l’exactitude du diagnostic (n = 525) menée dans un établissement 

de soins primaires en milieu urbain a révélé que l’utilisation d’un seuil de 2 jours de 

consommation d’alcool par année pour les jeunes de 12 à 17 ans (n = 525) permettait 

d’obtenir une sensibilité (96 %; IC à 95 % 0,83 à 1,00) et une spécificité élevées (85 %; 

IC à 95 % 0,82 à 0,88) pour identifier les personnes qui satisfaisaient aux critères du 

DSM-5 des TUA au cours d’une entrevue diagnostique175. L’outil de dépistage simplifié 

du NIAAA a par la suite été évalué dans le cadre d’une étude de 2016 sur l’exactitude du 

diagnostic menée dans six cliniques de soins primaires en milieu rural. Les chercheurs 
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ont déterminé qu’un seuil de 3 jours de consommation d’alcool par année présentait une 

sensibilité de 91 % et une spécificité de 93 % de détection des TUA chez les jeunes de 

12 à 17 ans (n = 942), une valeur prédictive positiveo de 44 % et une valeur prédictive 

négativep de 99 %176. D’autres recherches sont nécessaires pour améliorer la précision et 

l’exactitude des seuils pour le triage des jeunes fondé sur le risque et, comme l’illustrent 

les constatations selon lesquelles les seuils peuvent différer entre les milieux urbains et 

ruraux176, le contexte local peut jouer un rôle important. Entre-temps, il est recommandé 

d’utiliser les seuils propres à l’âge pour la consommation d’alcool à risque élevé, comme 

décrit dans le Tableau 2. Seuils de risque élevé selon l’âge à l’aide de l’outil de dépistage 

pour les jeunes du NIAAA.

3.2.iv Dépistage des patientes enceintes

Le dépistage universel de toutes les patientes en soins primaires permet une 

intervention en temps opportun avant la grossesse et la prévention secondaire des 

préjudices maternels/parentauxq et fœtaux associés à la consommation d’alcool177. 

La recherche a indiqué que les autodéclarations des patientes constituent une 

mesure valide de la consommation d’alcool pendant la grossesse178; toutefois, 

les cliniciens doivent être sensibles aux facteurs qui peuvent dissuader les 

patientes de fournir des réponses exactes aux questions de dépistage, comme la 

stigmatisation et la crainte de la prise en charge de leur enfant par les services 

sociaux179,180. Pour répondre à ces préoccupations, il est essentiel d’établir un 

lien de confiance avant de passer au sujet. Une fois que le confort et la confiance 

ont été établis, demander le consentement éclairé de la patiente avant le 

dépistage. Dans le cadre du processus de consentement éclairé, discuter des 

o La valeur prédictive positive reflète la proportion de sujets ayant un résultat positif au test pour lesquels le 

résultat d’intérêt se vérifie effectivement.

p La valeur prédictive négative reflète la proportion de sujets dont le résultat du test est négatif pour lesquels le 

résultat d’intérêt est effectivement négatif.

q Bien que la majorité des personnes enceintes s’identifient comme des femmes, ce terme ne reflète pas 

l’identité et l’expérience de toutes les personnes enceintes, dont certaines ne s’identifient pas comme des 

femmes. Ces lignes directrices utilisent un langage neutre dans les lignes directrices liées à la grossesse afin de 

favoriser l’inclusion des populations de patients de diverses identités de genre et de sexe. Le fait de demander 

aux patients comment ils choisissent de s’identifier et d’utiliser leurs bons pronoms (p. ex. : il/elle/iel) est une 

composante importante des soins axés sur la personne.
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limites de la confidentialité et des droits de la patiente, conformément aux 

normes de la pratique médicale41,181,182. Pour de plus amples renseignements et 

des stratégies visant à appuyer les soins culturellement sécuritaires pour les 

patientes autochtones, voir la Directive clinique de consensus à l’intention des 

professionnels de la santé œuvrant auprès des Inuits, des Métis et des Premières 

Nations183 de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) et 

son document d’accompagnement [en anglais seulement]. 

Avant le dépistage, il est essentiel d’obtenir le consentement de la patiente et 

d’examiner la confidentialité et les autres droits de la patiente, conformément aux 

normes de pratique médicale41. Les cliniciens doivent savoir que l’« obligation 

de signaler » ne s’applique pas à la consommation prénatale d’alcool ou de 

substances184 et que, par conséquent, la consommation prénatale d’alcool ne doit 

pas être déclarée. 

Le dépistage de la consommation d’alcool doit être effectué au cours de la 

première visite prénatale ou du premier trimestre, et au besoin lors des visites 

subséquentes185. Bien que son utilisation ne soit pas explicitement validée chez les 

patientes enceintes, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada185 et 

le Preventive Health Services Task Force157 des États-Unis ont recommandé l’outil 

SASQ comme première étape du dépistage de la consommation d’alcool chez cette 

population. Comme pour les patientes non enceintes, une approche simplifiée 

du dépistage de la consommation d’alcool peut être privilégiée dans le contexte 

des soins prénataux. Selon le consensus général des experts, ces questions sont 

suffisamment sensibles et spécifiques pour identifier les personnes enceintes qui 

consomment de l’alcool en quantités supérieures au risque faible177. Combiné à un 

dialogue positif et sans jugement, l’outil SASQ, qui consiste à poser des questions 

ouvertes plutôt que fermées et à évaluer les habitudes de consommation d’alcool 

au cours de la dernière année, peut encourager une discussion ouverte sur la 

consommation d’alcool, accroître la compréhension des raisons pour lesquelles 

la personne peut boire de l’alcool et permettre d’élaborer des stratégies pour 

soutenir le parent et réduire les risques pour le parent et le fœtus185. De plus, les 

personnes peuvent être plus susceptibles de déclarer avoir consommé de l’alcool 

avant la grossesse ou autrement, plutôt qu’une consommation d’alcool pendant 

la grossesse, en raison des risques et de la stigmatisation associés à la divulgation 

de cette information177. D’autres directives sur le dépistage de la consommation 

d’alcool pendant la grossesse sont disponibles sur http://www.aide-alcool.ca/. 
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Les personnes qui déclarent avoir consommé de l’alcool pendant leur grossesse 

devraient faire l’objet d’une évaluation plus poussée afin de déterminer la 

fréquence de consommation et la quantité consommée, ainsi que pour distinguer 

la consommation à haut risque des TUA (voir Diagnostic du trouble de l’usage de 

l’alcool). Si la consommation d’alcool est susceptible d’avoir une incidence sur la 

parentalité, l’aiguillage précoce et la participation des travailleurs sociaux, avec le 

consentement et la participation de la patiente, peuvent grandement améliorer les 

résultats sociaux. 

3.2.v Dépistage des aînés

Le dépistage de la consommation d’alcool est recommandé pour tous les aînés 

(généralement les personnes de 65 ans et plusr). Malgré l’absence de données 

canadiennes, les données d’enquête nationales des États-Unis recueillies entre 

2015 et 2019 (n=9 663) indiquent qu’environ 25 % des aînés qui ont déclaré 

avoir eu accès à des soins de santé et avoir consommé de l’alcool au cours de 

l’année précédente n’ont pas été interrogés sur leur consommation d’alcool par 

les fournisseurs de soins de santé au cours des rendez-vous médicaux186. Le 

dépistage est particulièrement important pour les aînés, car ceux qui consomment 

de l’alcool au-delà des limites de risque sont plus à risque de développer de 

nouvelles comorbidités ou d’aggraver leurs comorbidités existantes. Cela 

s’explique en partie par les changements liés à l’âge concernant l’absorption, la 

distribution et l’excrétion de l’alcool dans l’organisme. De plus, les aînés peuvent 

être plus sensibles aux effets des interactions entre l’alcool et les médicaments 

d’ordonnance ou non réglementés et, en général, ne métabolisent pas les 

médicaments aussi efficacement que les jeunes adultes, ce qui augmente le risque 

d’interactions médicamenteuses à une consommation d’alcool moindre que pour 

leurs homologues plus jeunes140,187. 

r Le vieillissement présente de nombreuses dimensions, englobant les facteurs de risque biologiques, 

psychologiques, sociaux et cognitifs. Dans les présentes lignes directrices, « aîné » désigne les personnes de 65 

ans et plus. Toutefois, les directives peuvent être pertinentes pour certaines personnes de moins de 65 ans, en 

raison de contextes médicaux, psychologiques et sociaux particuliers. À l’inverse, certaines personnes de 65 

ans et plus peuvent être mieux adaptées aux approches utilisées pour les adultes de moins de 65 ans.
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En 2019, la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées 

(CCSMPA) a publié les Lignes directrices sur le trouble lié à l’utilisation de l’alcool 

chez les personnes âgées. Elles recommandent que tous les aînés soient soumis 

à un dépistage de la consommation d’alcool au moins une fois par année (p. ex. 

au cours d’un examen annuel) et lors des transitions entre milieux de soins (p. ex. 

admission à l’hôpital). 

Les outils de dépistage AUDIT, 

CAGE, Shortened Michigan 

Alcoholism Test–Geriatric 

version (SMAST-G), Comorbidity 

Alcohol Risk Evaluation Tool (CARET) et le Senior Alcohol Misuse Indicator 

(SAMI) peuvent être utilisés avec les aînés. Vous trouverez de plus amples 

renseignements sur chacun de ces outils dans les Lignes directrices de la CCSMPA. 

Le dépistage de la consommation d’alcool chez les aînés est recommandé 

dans divers milieux cliniques, notamment les hôpitaux, les établissements de 

réadaptation, les soins de santé à domicile, les services communautaires, l’aide à 

la vie autonome, les établissements de soins de longue durée et les programmes 

spécialisés. Les cliniciens devraient s’assurer que le dépistage des aînés est adapté 

à l’âge, qu’il offre un soutien et qu’il tient compte d’éventuels troubles de la 

mémoire ou déclin cognitif140.

Encadré 2. Indications pour le dépistage des aînés

Les cliniciens devraient envisager de mener des dépistages plus fréquents de la 
consommation d’alcool chez les aînés si l’un des facteurs suivants est présent140 : 

• La consommation d’alcool dépasse le seuil de faible risque

• Le patient présente ou signale des symptômes de TUA

• Il y a des antécédents familiaux de TUA

• Il y a des symptômes d’anxiété ou de dépression

• Les aidants naturels expriment des préoccupations

• Il y a eu des transitions ou des changements importants dans la vie de la personne

Les outils SMAST-G, CARET et SAMI ont 

été conçus spécialement pour les aînés.
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3.2.vi Fréquence du dépistage de la consommation d’alcool

D’après une méta-analyse de 2018 (N = 11, n = 314 446), le Preventive Services 

Task Force des États-Unis a conclu que les données de recherche sont insuffisantes 

pour recommander un intervalle optimal de dépistage de la consommation 

d’alcool pour les adultes et les jeunes146,188. Certaines organisations, comme le 

Department of Veterans Affairs des États-Unis, recommandent fortement un 

dépistage annuel189. Ces recommandations découlent de raisons de commodité — 

le dépistage de la consommation d’alcool peut être combiné à d’autres éléments 

d’un examen médical de routine ou d’un dépistage préventif — et pour détecter les 

changements concernant les caractéristiques et les tendances de consommation 

d’alcool d’une personne, car la situation peut avoir une influence. 

Le cas échéant, un dépistage plus fréquent de la consommation d’alcool peut 

permettre de saisir plus précisément les habitudes de consommation d’alcool 

d’une personne. Une étude de 2020 (n = 831) a révélé que 39 % des personnes ne 

présentaient pas d’habitudes constantes de consommation d’alcool pour chaque 

évaluation : initiale, effectuée au bout de trois mois, de six mois et de 12 mois. 

Parmi les personnes pour lesquelles une consommation d’alcool à faible risque avait 

été déterminée lors de l’évaluation initiale, 21 % ont obtenu un résultat positif au 

dépistage de la consommation d’alcool à risque élevé lors d’une ou de plusieurs 

évaluations de suivi. Les prédicteurs de la transition de la consommation initiale 

d’alcool à faible risque à un dépistage positif subséquent de la consommation d’alcool 

à risque élevé étaient le sexe féminin, un âge compris entre 18 et 29 ans, et une 

déclaration de deux jours ou plus de consommation d’alcool ou une consommation 

épisodique excessive au cours de la semaine précédant l’évaluation initiale190.  

3.2.vii Indications cliniques du dépistage de la  

  consommation d’alcool

Ces lignes directrices recommandent le dépistage universel de tous les patients 

adultes et jeunes dans le cadre des soins primaires. Cependant, il existe plusieurs 

scénarios cliniques courants qui devraient déclencher un dépistage de la 

consommation d’alcool, peu importe si un patient a fait l’objet d’un dépistage ou à 

quel moment. 
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Encadré 3. Indications pour le dépistage de la consommation d’alcool

• Signes d’intoxication ou détection d’alcool dans l’haleine

• Avant de prescrire un médicament interagissant avec l’alcool

• Patient signalant une consommation prescrite ou illicite d’opioïdes, de benzodiazépines ou d’autres substances

• Patients souffrant de douleur chronique non cancéreuse

• Des tests de laboratoire montrant des concentrations élevées d’enzymes hépatiques (augmentation de la GGT, de 
la TGO ratio TGO-ALT > 2:1) ou VGM > 96 fL dans la FSC s

• Patientes enceintes ou qui prévoient le devenir

• Traumatismes physiques, brûlures, blessures, accidents ou chutes récents ou répétés

• Traumatisme psychologique récent, historique ou récurrent ou violence conjugale ou familiale

• Événement marquant de la vie (p. ex. décès du conjoint ou d’un membre de la famille, divorce)

• Signes de dysfonctionnement en milieu de travail (p. ex. congés inexpliqués, perte d’emploi)

• Comportements qui exposent le patient à un risque de préjudice (p. ex. jeu à risque élevé, relations sexuelles non 
protégées, conduite avec facultés affaiblies)

• Problèmes de santé soupçonnés, diagnostiqués ou qui s’aggravent pouvant être associés à la  
consommation d’alcool :

De plus, les patients qui se présentent aux soins parce qu’ils sont préoccupés par 

leur consommation d’alcool ou qu’ils soupçonnent souffrir de TUA peuvent subir 

immédiatement une entrevue diagnostique complète.

3.2.viii  Résumé de la section et recommandation

En se fondant sur les risques et les méfaits connus de la consommation d’alcool à risque 

élevé et des TUA, ainsi que sur les avantages du dépistage, de l’intervention et du traitement 

précoces, ces lignes directrices recommandent le dépistage universel de la consommation 

d’alcool pour tous les patients adultes et adolescents à l’occasion des soins primaires. 

s Abréviations : GGT—gamma-glutamyl transférase, TGO—transaminase glutamique-oxalo-acétique, ALT—

alanine aminotransférase, VGM—volume globulaire moyen, FSC—formule sanguine complète

 - Dépression

 - Anxiété

 - Insomnie 

 - Crises

 - Psychose

 - Manie 

 - Anémie

 - Hypertension artérielle

 - Complications cardiovasculaires 
(p. ex. arythmie)

 - Goutte 

 - Troubles de la mémoire

 - Pancréatite

 - Troubles gastro-intestinaux

 - Hépatite, cirrhose
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Le comité approuve l’utilisation de la méthode comportant une seule question 

de dépistage de la consommation d’alcool (méthode SASQ) et de la méthode 

AUDIT-C pour les patients adultes (y compris les personnes enceintes) et de l’outil 

du NIAAA pour les jeunes. Les outils de dépistage simplifiés présentent plusieurs 

avantages dans le cadre des soins primaires148, tout en présentant une sensibilité 

et une spécificité acceptables pour la détection de la consommation d’alcool à 

risque élevé par rapport aux outils de dépistage plus complexes148,156,191-193. 

Il existe un manque de données probantes concernant les intervalles optimaux 

de dépistage et de dépistage subséquent pour les adultes et les jeunes. Compte 

tenu des avantages de la détection et de l’intervention précoces pour réduire ou 

prévenir les méfaits liés à l’alcool, le comité s’entend pour dire que le dépistage 

systématique est bénéfique.

Recommandation 2

MOYENNE Qualité des données probantes 

Remarques

Tous les patients adultes et jeunes devraient être soumis à un dépistage systématique de toute 
consommation d’alcool supérieure au seuil de faible risque. 

• Les cliniciens doivent obtenir le consentement du patient et présenter un contexte avant de poser des questions sur la 
consommation d’alcool et envisager d’établir une relation longitudinale avec le patient avant de procéder au dépistage de 
la consommation d’alcool.

• Le dépistage à lui seul n’améliore pas les résultats. Tous les patients devraient recevoir une rétroaction personnalisée au 
sujet de leurs résultats dans le cadre du déroulement normal du dépistage, peu importe l’outil utilisé.

• Les circonstances propres au patient peuvent indiquer un dépistage plus fréquent (p. ex. aînés [> 65 ans], adolescents [< 18 
ans], personnes ayant des antécédents de troubles de l’usage de substances et personnes ayant des antécédents familiaux 
de l’usage de l’alcool, en plus des Indications cliniques du dépistage de la consommation d’alcool).  

• Les personnes qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de la consommation d’alcool à risque élevé devraient 
se voir offrir une entrevue diagnostique de dépistage précoce des TUA et une évaluation plus poussée pour déterminer 
une approche de traitement. 

• La qualité des données probantes à l’appui de cette recommandation a été évaluée à un niveau moyen sur la base d’examens 
systématiques et d’études de l’exactitude du diagnostic qui démontrent que les outils de dépistage permettent d’identifier 
précisément les personnes qui consomment de l’alcool à des niveaux de risque élevés. Les données de recherche sont 
insuffisantes pour recommander un intervalle optimal de dépistage de la consommation d’alcool chez les adultes et les 
jeunes; cependant, certains organismes de santé publique recommandent un dépistage au moins une fois par année. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité des données probantes, du consensus du 
groupe de travail, du faible coût et de l’exactitude des outils de dépistage disponibles. 

FORTE recommandation 
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3.3 Diagnostic du trouble de l’usage de l’alcool 

Les patients qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de la 

consommation d’alcool à risque élevé doivent subir une entrevue diagnostique des 

TUA selon les critères du DSM-5 (voir le Tableau 11). La confirmation ou l’exclusion 

de la présence de TUA ainsi qu’une évaluation de la gravité des TUA et du risque de 

complications du patient déterminent les étapes subséquentes du traitement.

Les patients chez qui on a diagnostiqué des TUA doivent subir une évaluation plus 

complète (voir le Tableau 12) notamment, le cas échéant et selon les indications, un 

examen médical détaillé, des vérifications des antécédents de santé mentale et de 

consommation de substances, un examen physique, des examens de laboratoire et 

l’évaluation du risque de complications graves du sevrage (p. ex. crises épileptiques, 

delirium tremens). Tous les patients devraient se voir offrir un traitement fondé sur 

les données probantes pour le sevrage alcoolique et les TUA (voir Prise en charge 

du sevrage, Soins continus — Interventions de traitement psychosocial, Soins 

continus— Pharmacothérapie). 

3.3.i Diagnostic du trouble de l’usage de l’alcool à l’aide  

  du DSM-5

Le DSM-5 permet de classer les troubles de santé mentale à des fins cliniques 

et de recherche, et il est important que les cliniciens comprennent que la 

consommation excessive d’alcool à elle seule ne suffit pas pour poser un diagnostic 

de TUA194. Le trouble de l’usage de l’alcool, tel qu’il est défini dans le DSM-

5, est diagnostiqué lorsque les patients satisfont au critère « d’altération du 

fonctionnement ou de souffrance cliniquement significative, » en raison de leur 

consommation d’alcool et, parmi ceux qui satisfont à ce critère, à l’évaluation de 

11 critères de diagnostic. La gravité des TUA peut être légère (2 à 3 critères de 

diagnostic respectés), modérée (4 à 5 critères de diagnostic respectés) ou grave (6 

critères de diagnostic ou plus respectés)195. 

L’abus d’alcool et la dépendance à l’alcool, qui étaient auparavant deux diagnostics 

distincts dans le DSM-III et le DSM-IV, ne sont plus des diagnostics selon les 

critères du DSM-5 et ont été intégrés dans la catégorie des TUA. En plus de 
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modifier les classifications de la gravité des TUA, le DSM-5 a introduit un nouveau 

critère lié au manque d’alcool et supprimé le critère relatif aux problèmes 

juridiques récurrents liés à l’alcool196. Les conséquences négatives semblent n’être 

que peu spécifiques en ce qui concerne le diagnostic et la définition des troubles de 

l’usage de substances en raison de divers problèmes conceptuels et de mesure197. 

En 2015, une revue systématique des études sur l’exactitude du diagnostic 

(N = 8, n = 68 228) a révélé un accord modéré à excellent entre les critères du 

DSM-IV et du DSM-5 (kappa = 0,60 à 0,90), une seule étude faisant état d’un 

accord seulement modéré. Une analyse plus poussée de la stabilité diagnostique 

a indiqué qu’entre 51,4 % et 92,7 % des participants recevaient un diagnostic 

de TUA selon les critères du DSM-IV et du DSM-5 dans l’ensemble des études. 

Comparativement au DSM-IV, l’utilisation des critères du DSM-5 a entraîné une 

prévalence accrue des diagnostics de TUA, en particulier dans les contextes non 

cliniques (p. ex. population générale, étudiants universitaires). La prévalence 

accrue des TUA peut s’expliquer en partie par le fait que les critères du DSM-5 

tiennent compte d’une proportion d’« orphelins diagnostiques » du DSM-IV (c.-à-d. 

les personnes qui ne satisfont qu’à un ou deux critères de dépendance à l’alcool et 

à aucun en ce qui concerne l’abus d’alcool)196. 

Il est important de connaître les risques de diagnostics faux positifs avec les 

critères du DSM-5198,199. Ceux qui satisfaisaient auparavant aux critères d’abus 

d’alcool du DSM-IV peuvent maintenant être classés comme souffrant de 

TUA légers à modérés avec la fusion des critères de diagnostic de dépendance 

à l’alcool et d’abus d’alcool. Les cliniciens devraient prendre soin de faire la 

distinction entre les TUA graves, qui sont synonymes de la définition traditionnelle 

de la dépendance200, et les TUA légers à modérés, qui peuvent refléter une 

consommation nocive, mais qui ne correspondent pas à la définition traditionnelle 

de la dépendance198,199. L’évaluation de la gravité des TUA contribue à déterminer 

le cheminement clinique le plus approprié pour le patient (voir la Figure 1. 

Dépistage, diagnostic et méthode de traitement).

Il peut être difficile d’utiliser les critères du DSM-5 des TUA afin de diagnostiquer 

ces troubles chez les aînés140. Il peut y avoir une incertitude diagnostique entre 

une consommation d’alcool à risque élevé et des TUA légers, et les aînés qui 

satisferaient autrement aux critères du DSM-5 pourraient ne pas respecter tous 
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les critères diagnostiques en raison d’une réduction possible des obligations 

professionnelles ou sociales non liée à la consommation d’alcool (p. ex. retraite) 

auxquelles l’alcool pourrait nuire dans le cas contraire140. Une évaluation 

exhaustive est indiquée pour tous les aînés souffrant de TUA, qui présentent 

des signes de consommation nocive ou une intoxication aiguë. Une évaluation 

exhaustive devrait comprendre l’utilisation d’un questionnaire normalisé sur la 

consommation d’alcool; l’examen des médicaments administrés pour déterminer 

les interactions possibles; l’évaluation des autres consommations de substances 

ou troubles d’usage de substances; l’évaluation de la capacité physique, mentale 

et cognitive, de la nutrition, de la douleur chronique; des conditions sociales, du 

soutien familial/social et du fonctionnement général; des antécédents fournis par 

les proches. L’évaluation doit être effectuée indépendamment des comorbidités 

physiques, mentales ou cognitives, avec les modifications jugées appropriées140. 

De même, pour les jeunes, il peut être difficile de distinguer la consommation 

d’alcool à risque élevé des TUA légers et le diagnostic à l’aide du DSM-5 peut 

engendrer de faux positifs dans ce contexte. De plus, très peu de jeunes en soins 

primaires satisfont aux critères du DSM-5 des TUA modérés à graves. L’utilisation 

de questions d’entrevue qui qualifient davantage les critères du DSM-5 pour les 

patients peut contribuer à éviter les faux positifs (voir le Tableau 11 pour des 

exemples de questions d’entrevue clinique).

3.3.ii Résumé de la section et recommandation 

Compte tenu des données probantes disponibles et de la nécessité de poser un 

diagnostic de TUA pour avoir accès à des soins continus pour ces troubles, les 

présentes lignes directrices recommandent aux cliniciens d’évaluer les patients 

qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation d’alcool à 

risque élevé au moyen d’une entrevue structurée appliquant soigneusement 

les critères du DSM-5. Les patients qui reçoivent un diagnostic de TUA doivent 

subir une évaluation médicale plus complète (voir Liste de vérification pour 

l’évaluation) et se voir offrir des soins pour les TUA au besoin (c.-à-d. prise en 

charge du sevrage ou soins continus). Dans le cas des personnes souffrant de 

TUA, une intervention brève peut se révéler utile pour faciliter l’aiguillage et 

l’élaboration d’un plan de traitement.
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Les cliniciens doivent être conscients des risques de diagnostics faux positifs avec 

le DSM-5. En règle générale, seuls les TUA graves correspondent à l’incapacité de 

s’arrêter face aux préjudices sanitaires et sociaux, conformément à la définition 

traditionnelle de la dépendance. Le respect minutieux du guide DSM-5, y compris 

l’utilisation de questions d’entrevue de qualification, peut contribuer à réduire le 

nombre de réponses faussement positives aux 11 critères.  

Les critères des TUA du DSM-5 semblent entraîner une prévalence accrue des 

diagnostics de TUA par rapport au DSM-IV, et certaines populations (p. ex. les 

aînés, les jeunes) pourraient ne pas recevoir de diagnostic exact à l’aide des critères 

du DSM-5, tandis que d’autres personnes pourraient être classées à tort comme 

souffrant de TUA si les critères du DSM-5 ne sont pas appliqués correctement. 

Recommandation 3

FAIBLE qualité des données probantes  

Remarques

FORTE recommandation  

Tous les patients adultes et jeunes qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de 
consommation d’alcool à risque élevé devraient passer une entrevue diagnostique de TUA en utilisant les 
critères du DSM-5 et une évaluation plus poussée pour éclairer un plan de traitement, le cas échéant.

• Les cliniciens doivent diagnostiquer et évaluer la gravité des TUA en utilisant les critères du DSM-5 associés afin de 
déterminer le cheminement clinique le plus approprié pour le patient. 

• La confirmation du diagnostic et de la gravité des TUA est essentielle pour aiguiller les patients vers les soins 
appropriés, notamment des ordonnances et un aiguillage vers des soins continus, le cas échéant. 

• Il se peut que les critères du DSM-5 ne permettent pas d’identifier avec exactitude les jeunes ou les aînés souffrant de 
TUA, qui sont susceptibles d’obtenir un diagnostic faussement positif. 

• La qualité des données probantes pour cette recommandation a été évaluée comme faible par consensus du groupe 
de travail.  

• La force de cette recommandation a été jugée forte en considérant la qualité des données probantes, le consensus 
du groupe de travail, le besoin reconnu de diagnostic et d’évaluation de la gravité pour permettre aux patients d’avoir 
accès à des soins des TUA plus poussés. 
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3.4 Intervention brève pour la consommation d’alcool  
 à risque élevé 

3.4.1 Théorie et pratique

L’identification des patients présentant une consommation d’alcool à risque élevé 

au moyen du dépistage permet aux cliniciens de mener une intervention brève 

pour appuyer un changement de comportement afin de réduire la consommation 

d’alcool ou d’y mettre fin. Les approches d’intervention brève peuvent varier 

en fonction d’un certain nombre de composantes, comme la durée et le nombre 

d’interactions entre le clinicien et le patient, et bon nombre d’entre elles intègrent 

les principes de l’entrevue motivationnelle (EM), une approche de counseling 

fondée sur les données probantes. Les cliniciens doivent savoir que l’intervention 

brève seule peut ne pas représenter un soutien suffisant pour tous les patients 

dans l’atteinte de leurs objectifs en matière de consommation d’alcool, et que 

certains patients peuvent avoir besoin d’autres interventions. 

L’entrevue motivationnelle est une approche de counseling qui aide les patients à 

renforcer leur motivation à changer et crée une alliance thérapeutique, à savoir 

un partenariat, plutôt qu’une dynamique expert-patient201. Les principes généraux 

de l’EM sont le partenariat, l’acceptation, la compassion et la suggestion201. Le 

résultat prévu de l’EM est la sensibilisation du patient à tout écart entre ses 

comportements actuels, ses valeurs et ses objectifs. Le counseling fondé sur 

l’EM ne nécessite pas de spécialisation professionnelle et peut être offert par 

des médecins de premier recours, des infirmières praticiennes, des infirmières et 

d’autres professionnels de la santé agréés qui ont suivi la formation appropriée, 

bien que l’aiguillage vers des soins spécialisés devrait être effectué au besoin.

Les approches à base d’intervention brève qui suivent les principes de l’EM sont 

habituellement structurées à l’aide de l’approche FRAMES201, une abréviation 

mémotechnique qui signifie Feedback, Responsibility, Advice, Menu, Empathic 

et Self-efficacy (rétroaction, responsabilité, conseils, menu, empathie et auto-

efficacité, voir le Tableau 13)201,202. Un exemple qui a été bien étudié en soins 

primaires est le modèle en 5 étapes pour le changement de comportement203. 

Le modèle en 5 étapes a été élaboré à l’origine pour encourager l’adoption du 
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dépistage universel et des interventions brèves pour l’abandon du tabac, puis 

il a été adapté à plusieurs autres comportements liés à la santé, notamment la 

consommation d’alcool106,204. Les 5 étapes sont Demander, Conseiller, Évaluer, 

Aider et Prévoir (voir A3.3 Le modèle en 5 étapes pour les interventions brèves 

en matière d’alcool). La simplicité de mémorisation et la rapidité d’administration 

constituent des forces pertinentes de cette approche. La méthode des 5 étapes 

peut aussi être facilement adaptée à des populations de patients et à des 

contextes cliniques particuliers (p. ex. l’ordre des questions et le format peuvent 

être modifiés au besoin), et d’autres membres de l’équipe de soins primaires 

peuvent utiliser l’outil si le temps du prescripteur est limité.  

Les patients à l’étape de la pré-contemplation ou ambivalents à l’égard de la 

réduction de leur consommation d’alcool peuvent être réévalués lors de rendez-

vous subséquents afin de déterminer si leur consommation d’alcool et les 

circonstances connexes ont changé. Des directives détaillées sur la prestation 

de l’intervention brève se trouvent dans l’Annexe 3 : Intervention brève pour la 

consommation d’alcool à risque élevé et les TUA. 

3.4.ii Intervention brève

Il existe une solide base de données probantes à l’appui de l’utilisation de 

l’intervention brève pour la consommation d’alcool à risque élevé chez les 

adultes166,205, les jeunes (âgés de 11 à 25 ans) et les étudiants universitaires172,206-208. 

Plusieurs méta-analyses et revues systématiques de haute qualité ont démontré 

que les interventions brèves entraînent des réductions cliniquement significatives 

des comportements de consommation d’alcool à risque élevé, notamment la 

consommation épisodique excessive d’alcool, les consommations quotidiennes 

ou hebdomadaires élevées d’alcool et la consommation d’alcool qui dépasse les 

limites recommandées, et ont conclu que, dans l’ensemble, les interventions 

brèves ont un effet bénéfique modéré209-214. Par exemple, une étude Cochrane 

de 2018 (N = 69 ECR, n = 33 642) a rapporté des données probantes de qualité 

Les principaux aspects de l’intervention brève sont la discussion des préoccupations du patient en 
matière de santé, l’établissement collaboratif d’objectifs et l’élaboration d’un plan de traitement 
adapté à ces objectifs et aux préférences du patient. 
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modérée selon lesquelles l’administration d’interventions brèves liées à l’alcool 

dans des établissements de soins primaires a entraîné une réduction soutenue 

de la consommation d’alcool jusqu’à un an plus tard. En moyenne, les participants 

ayant bénéficié d’une intervention brève ont consommé 1,5 verre de moins par 

semaine (-20 g, IC à 95 % : -11,81 g à -28,36 g) et ont déclaré moins de séances 

de consommation excessive (différence moyenne [DM] : -0,08; IC à 95 % : -0,02 

à -0,14) et jours de consommation (DM : -0,13; IC à 95 % : -0,04 à -0,14) par 

semaine comparativement aux participants ayant reçu une intervention minimale 

ou aucune intervention. Cependant, les grammes d’alcool consommés par jour de 

consommation étaient équivalents entre les groupes209. 

Bien qu’une revue systématique 

de 2012 (N = 23, n = 10 745) 

ait signalé l’ampleur de l’effet la 

plus forte avec des interventions 

brèves à contacts multiples (c.-

à-d. plusieurs séances d’intervention brève de 10 à 15 minutes offertes sur une 

période allant jusqu’à un an)144, d’autres études ont révélé que la prolongation 

de la durée et de la fréquence des interventions brèves ne semble pas conférer 

d’avantages importants209,215. Une constatation constante de multiples revues 

est que même une seule séance de cinq minutes intégrant les principes de base 

de l’EM est susceptible d’être efficace pour réduire la consommation d’alcool 

chez les personnes qui présentent un risque plus élevé de méfaits liés à l’alcool205. 

Une méta-analyse de 2016 portant sur 52 ECR (n = 29 891) a révélé que le 

type de fournisseur (p. ex. les conseillers, les pairs, les travailleurs sociaux, les 

psychologues) n’avait pas d’incidence sur les résultats, et que certaines données 

probantes indiquaient qu’une intervention brève fournie par des infirmières était 

plus efficace que celle offerte par des médecins, des conseillers ou des pairs pour 

réduire la quantité d’alcool consommée par les personnes ayant des habitudes 

de consommation à risque élevé (d de Cohent : -0,23, IC à 95 % : -0,33 à -0,13)216. 

Par conséquent, si le temps du médecin et de l’infirmière praticienne est limité, la 

délégation du dépistage et de l’intervention brève à d’autres membres formés de 

l’équipe de soins ou du personnel peut être envisagée.

t Le d de Cohen est une mesure de la taille d’effet. Un résultat de 0,2 correspond à un effet de petite taille, 0,5 à un effet 

de taille moyenne et 0,8 à un effet important.

Une seule séance d’intervention brève de 

cinq minutes est susceptible d’être efficace 

pour réduire la consommation d’alcool.

77 Lignes directrices Canadiennes 



3.4.ii.1 Intervention brève par des moyens technologiques

L’utilisation de l’intervention brève par des moyens technologiques (c.-à-d. 

l’intervention brève offerte au moyen d’un format Web, d’un téléphone 

intelligent ou d’une autre technologie) est de plus en plus fréquente dans les 

milieux de soins primaires et communautaires. De multiples méta-analyses, des 

revues systématiques et des ECR laissent entendre que ce type de méthode 

pourrait être efficace pour améliorer les résultats liés à l’alcool et réduire les 

méfaits liés à l’alcool217-228. Par exemple, une revue systématique de 42 études 

en 2019 (n = 19 135) a révélé que 71 % des études indiquaient une réduction 

de la consommation d’alcool ou des méfaits liés à l’alcool dans tous les résultats 

d’efficacité primaire ou secondaire (c.-à-d. la quantité d’alcool consommée, la 

fréquence de la consommation d’alcool, la gravité de la consommation d’alcool 

ou les scores de risque, la consommation excessive ou épisodiquement excessive 

d’alcool, le statut de la consommation à risque d’alcool, la consommation générale 

et les conséquences de la consommation d’alcool) à la suite d’une intervention 

brève par des moyens technologiques217. Ces constatations concordent avec 

une méta-analyse de 2018 des données de chaque patient provenant de 19 ECR 

(n = 14 198) qui a démontré que les interventions brèves par des moyens 

technologiques ont considérablement réduit la consommation hebdomadaire 

moyenne d’alcool (-5,02 unités standard, IC à 95 % : -7,57 à -2,48; p < 0,001) et 

ont accru le respect par les participants des recommandations de consommation 

d’alcool à faible risque (RC = 2,20, IC à 95 % : 1,63 à 2,95; p < 0,001; NNT = 

4,15)218.  Les interventions brèves par des moyens technologiques peuvent être 

intensifiées; toutefois, davantage de recherche est nécessaire pour déterminer 

quelles populations peuvent en tirer le plus grand avantage et quels contextes de 

prestation appuient le mieux les patients218.

3.4.iii Intervention brève auprès des jeunes 

De multiples méta-analyses et revues systématiques ont démontré l’efficacité 

de l’intervention brève dans l’amélioration des résultats en matière d’alcool 

chez les jeunes. Par exemple, une méta-analyse en réseau de 2020 (N = 22, n 

= 5 668) a révélé que l’intervention brève entraînait une baisse importante du 

nombre de jours de consommation d’alcool (-1,1 jour par mois, intervalle crédible 

à 95 % : -2,2 à -0,3) et de jours de forte consommation d’alcool (-0,7 jour par 
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mois, intervalle de crédibilité à 95 % : -1,6 à 0,0) comparativement au traitement 

habituel chez les jeunes de 12 à 20 ans; cependant, il n’y avait pas de différence 

significative en ce qui concerne les taux d’abstinence229. À l’instar des populations 

adultes, l’intervention brève par des moyens technologiques peut être une 

option réalisable pour les jeunes, avec des données probantes tirées d’une revue 

systématique de 2019 (N = 53, n = 31 365) démontrant une légère réduction de 

la consommation d’alcool à 6 mois comparativement à l’absence d’intervention 

(différence moyenne standardisée [DMS] : -0,18, IC à 95 % : -0,29 à -0,08) ou 

évaluation seulement (DMS : -0,14, IC à 95 % : -0,02 à -0,09) chez les jeunes de 

15 à 25 ans219. On a constaté que l’intervention brève indiquée et universelle 

(c.-à-d. préventive) donne des résultats cliniquement importants au sujet de la 

consommation d’alcool et des indices connexes chez les jeunes de 12 à 18 ans230. 

Cependant, un manque de recherche persiste sur les pratiques exemplaires 

de prestation, les méthodes de communication et les composantes propres à 

l’intervention qui pourraient influencer l’efficacité « réelle » de l’intervention 

brève dans cette population230. 

Les fournisseurs de soins primaires sont bien placés pour offrir des interventions 

brèves aux jeunes, et les jeunes peuvent être plus susceptibles de participer à 

l’intervention brève offerte en contexte de soins primaires que dans un milieu 

spécialisé. Dans une étude randomisée de 2020 dans laquelle 7 cliniques de soins 

primaires ont mis en œuvre un modèle de dépistage mené par un généraliste ou 

un spécialiste, d’intervention brève et d’aiguillage vers le traitement (modèle 

SBIRT) en utilisant l’outil CRAFFT pour le dépistage; 24,4 % des adolescents (âgés 

de 12 à 17 ans) ont refusé un rendez-vous avec un spécialiste pour l’intervention 

brève après le dépistage mené par un spécialiste, tandis que seulement 3,8 % 

des adolescents ont refusé l’intervention brève fournie par leur fournisseur de 

soins primaires avec le modèle de dépistage mené par un généraliste, ce qui laisse 

entendre que le modèle mené par un spécialiste était moins efficace231. Le taux 

plus faible d’interventions brèves menées par un spécialiste dans le cadre du 

modèle SBIRT peut refléter la volonté du patient de poursuivre une conversation 

au sujet de sa consommation de substances avec un fournisseur de soins peut-être 

nouveau et inconnu. 

Dans le contexte canadien, les messages clés pour les jeunes qui pourraient 

être adaptés à l’intervention brève sont de les encourager à retarder toute 
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consommation d’alcool jusqu’à atteindre l’âge légal (≥ 18 ou 19 ans)232,233. Si les 

jeunes décident de boire, il est possible de discuter de stratégies pour réduire 

les méfaits, comme veiller à ce que la consommation d’alcool se fasse dans un 

environnement sécuritaire et limiter la consommation d’alcool à une ou deux à la 

fois, une à deux fois par semaine232,233. Les jeunes peuvent également bénéficier 

d’espaces qui leur sont réservés pour la consommation de substances et de 

services de santé mentale. Les cliniciens sont également encouragés à fournir de 

l’information aux jeunes sur ce qui est disponible dans leur collectivité. D’autres 

directives se trouvent dans l’Annexe 3 : Intervention brève pour la consommation 

d’alcool à risque élevé et les TUA.

3.4.iv Intervention brève pour les patientes enceintes

En 2009, une revue systématique (N = 4, n = 715) d’essais cliniques randomisés 

examinant l’efficacité des interventions psychosociales a révélé que l’intervention 

brève peut motiver les patientes enceintes à réduire ou à cesser leur consommation 

d’alcool; cependant, en raison de l’insuffisance et de l’hétérogénéité des données, 

une méta-analyse n’a pas pu être effectuée234. Un certain nombre d’études 

individuelles ont rapporté des résultats significatifs en faveur de l’intervention 

brève dans cette population. Par exemple, un essai randomisé de 2007 (n = 255) 

qui a comparé l’intervention brève à l’évaluation seule a seulement révélé que les 

personnes enceintes qui avaient bénéficié d’une intervention brève étaient cinq 

fois plus susceptibles de cesser de consommer de l’alcool pendant leur grossesse 

que celles qui avaient reçu une évaluation seulement (RC : 5,29, IC à 95 % : 1,59 à 

18,25)235. Les résultats périnataux se sont également améliorés pour le groupe ayant 

profité d’interventions de courte durée, le taux de mortalité infantile étant trois fois 

plus faible (0,9 % contre 2,9 %) et où les nourrissons avaient une taille à la naissance 

significativement supérieure (p = 0,03) et un poids plus élevé (p = 0,06) dans le 

groupe ayant profité d’interventions brèves que dans le groupe évalué seulement235.

Comme dans le cas de la population générale de patients, la forme d’intervention 

brève la plus fréquemment étudiée dans cette population est l’EM, ce qui 

comprend le modèle en 5 étapes185,236,237. Cependant, la recherche a également 

montré que le simple fait de demander aux patientes enceintes de parler de leur 

consommation d’alcool, de discuter des risques potentiels et la prestation de brefs 

conseils sans porter de jugement peut contribuer à modifier leur comportement de 

consommation d’alcool185,238. 
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3.4.v Intervention brève auprès des aînés

Une revue systématique de 2014 (N = 37) des interventions brèves auprès de la 

population adulte générale a révélé un manque de documentation sur l’utilisation 

d’interventions brèves pour les aînés205. Une revue systématique subséquente (N 

= 7, n = 3 531) a révélé un effet positif global sur les résultats liés à l’alcool (p. ex. 

consommation d’alcool, nombre de consommations d’alcool par semaine, jours de 

consommation excessive) à la suite d’une intervention de courte durée; cependant, 

les auteurs insistent sur la nécessité de mener d’autres recherches propres aux 

aînés239. Les Lignes directrices sur le trouble lié à l’utilisation de l’alcool chez les 

personnes âgées de la CCSMPA suggèrent qu’une intervention brève devrait être 

envisagée au départ auprès des aînés souffrant de TUA légers, car il s’agit de l’option 

de traitement la moins intrusive140. Une revue systématique de 2022 (N = 61u, n = 

51 360) a permis de cerner trois principaux éléments des interventions qui sont 

efficaces pour contribuer à la prévention ou à la réduction de la consommation 

d’alcool chez les aînés (de 55 ans et plus) : fournir de l’information sur les 

conséquences de la consommation d’alcool; fournir une rétroaction personnalisée 

sur la consommation d’alcool en fonction de l’âge et d’autres facteurs, et que patient 

communique avec d’autres personnes et parle avec eux au sujet de la consommation 

d’alcool240. Une intervention brève donne l’occasion d’intégrer ces trois éléments.  

3.4.vi Résumé de la section et recommandation

D’après les données probantes disponibles, les présentes lignes directrices 

recommandent que les cliniciens offrent des interventions brèves à tous les 

patients adultes et jeunes qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la 

consommation d’alcool à risque élevé. Plusieurs revues systématiques de grande 

qualité ont révélé que l’intervention brève entraîne des réductions importantes 

et cliniquement significatives de la consommation d’alcool et ont conclu que, 

dans l’ensemble, il existe des données de qualité moyenne concernant un effet 

bénéfique de l’intervention de courte durée26,157,209,241. 

u La grande majorité des études incluses dans cette revue systématique n’étaient pas axées sur les personnes 

âgées. Au lieu de cela, les interventions étaient plus généralement ciblées sur la population générale et 

incluaient les personnes âgées de 55 ans ou plus.
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Le comité appuie l’utilisation d’entrevues motivationnelles courtes et conviviales 

d’une manière qui s’harmonise avec les Principes de soins, afin de soutenir un 

changement de comportement, par exemple grâce au modèle en 5 étapes, car 

ces approches ont été bien étudiées et sont probablement connues de nombreux 

fournisseurs de soins primaires106,204.

Il est recommandé de faire participer le personnel ou les équipes interprofessionnels 

au dépistage et à l’intervention brève si le temps du clinicien est limité et de veiller 

à ce que tous les patients fassent l’objet d’un dépistage et d’un triage appropriés. 

La recherche a démontré que l’intervention brève offerte par des conseillers, des 

pairs de soutien, des travailleurs sociaux ou des psychologues est aussi efficace que 

l’intervention brève offerte par un médecin pour aider les patients à réduire les 

méfaits liés à la consommation d’alcool, et que les interventions brèves effectuées par 

les infirmières peuvent être plus efficaces que celles menées par des médecins216. 

Recommandation 4

MOYENNE Qualité des données probantes

Remarques

FORTE recommandation 

Tous les patients qui obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation d’alcool à risque 
élevé devraient avoir accès à une intervention brève. 

• Les cliniciens devraient avoir accès à la formation, à l’éducation et aux ressources appropriées pour la prestation des 
interventions brève. 

• Une intervention brève et une surveillance continue devraient être offertes aux patients qui obtiennent un résultat positif 
au dépistage de la consommation d’alcool à risque élevé. Dans le cas des personnes ayant reçu un diagnostic de TUA, 
l’intervention brève devrait être offerte avec des interventions psychosociales et/ou pharmacologiques appropriées.

• La qualité des données probantes à l’appui de cette recommandation a été jugée moyenne d’après des revues 
systématiques qui ont révélé que l’intervention brève entraînait des réductions importantes et cliniquement 
significatives des comportements de consommation d’alcool à risque élevé, notamment de la consommation épisodique 
excessive d’alcool, des consommations quotidiennes ou hebdomadaires d’alcool élevées et de la consommation d’alcool 
qui dépasse les limites recommandées. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité des données probantes, du consensus du 
groupe de travail, du faible coût et de l’efficacité des interventions brèves.
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3.5 Mise en œuvre du dépistage et des interventions  
 brèves dans la pratique

La mise en œuvre du dépistage universel et de l’intervention brève pour la 

consommation d’alcool a été recommandée par diverses organisations nationales 

et internationales, y compris le Groupe de travail sur la stratégie nationale sur 

l’alcool, le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs, la Société 

canadienne de pédiatrie, le US Preventive Services Task Force, l’American 

Academy of Pediatrics et l’Organisation mondiale de la Santé145,202,242-246. 

Cependant, la mise en œuvre du dépistage universel de la consommation d’alcool 

et d’une intervention brève dans la pratique clinique s’est révélée difficile, les 

taux de participation déclarés ne dépassant pas 2 % pour le dépistage de la 

consommation d’alcool et 1 % pour l’intervention de courte durée247. Les obstacles 

les plus souvent mentionnés par les fournisseurs de soins primaires comprennent 

le manque de temps, d’éducation, de formation et de ressources; l’inconfort 

et le malaise personnels liés à la façon de communiquer avec les patients; la 

stigmatisation qui se manifeste par la croyance que les patients ne changeront 

pas leur comportement; et la crainte d’offenser les patients en leur posant des 

questions sur leur consommation d’alcool248. 

Ces obstacles peuvent également sous-tendre les écarts entre les études de 

l’efficacité et les études des effets. Malgré des essais randomisés qui démontrent 

l’efficacité de l’intervention brève dans des contextes de recherche, un 

certain nombre d’essais récents font état de différences modestes ou nulles 

de consommation d’alcool à la suite de l’application généralisée du dépistage 

universel de la consommation d’alcool et de l’intervention brève dans les systèmes 

de soins privés et financés par le secteur public.249-252 Dans ces études, les auteurs 

ont expressément cité comme facteur contributif les faibles taux de conformité 

des fournisseurs dans l’administration de l’intervention brève selon les protocoles 

de l’étude. Des facteurs organisationnels ou systémiques, comme les incitatifs 

pour les fournisseurs, l’éducation des fournisseurs au sujet des risques de la 

consommation d’alcool et de l’efficacité de l’intervention de courte durée, la lutte 

contre la stigmatisation et la formation du personnel délégué (p. ex. infirmières, 

professionnels de la santé réglementés) pourraient faciliter une mise en œuvre 

plus large et améliorer l’efficacité dans le contexte des soins primaires248-252. 
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Aux États-Unis, les National Institutes of Health accordent depuis plus d’une 

décennie la priorité au financement des initiatives liées à l’outil SBIRT sur la 

consommation de substances, et des évaluations robustes de projets mis en œuvre 

à grande échelle sont disponibles253-257. Ce travail a permis de dégager un certain 

nombre de thèmes communs parmi les programmes qui ont connu du succès. Ces 

pratiques exemplaires pour l’adoption et la mise en œuvre réussies de la méthode 

SBIRT pour la consommation de substances sont résumées ci-dessous.

Encadré 4. Pratiques exemplaires pour la mise en œuvre de la méthode SBIRT dans les 

établissements de soins primaires253-257

• Désigner un ou des « champions de la pratique »

• Assurer l’adhésion de la direction et des cadres supérieurs

• Faire participer tous les membres de l’équipe de soins et le personnel de la clinique

• Définir clairement chaque étape du de la méthode SBIRT et la communiquer à tous les 
membres de l’équipe

• Élaborer des parcours d’aiguillage fonctionnels avec des partenaires et des programmes externes

• Mettre en place des possibilités continues et régulières de formation et de recyclage du 
personnel concernant la méthode SBIRT

• Harmoniser la méthode SBIRT au sein du parcours dans les cliniques de soins primaires de 
façon à ce que les perturbations soient minimes et que le changement soit facilement adopté

• Utiliser un instrument de dépistage court et validé (p. ex. SASQ) avant d’effectuer un 
dépistage complet

• Intégrer la méthode SBIRT au dossier de santé électronique

• Utiliser des rappels informatisés pour inciter à prendre des mesures dans le cadre de la 
méthode SBIRT

• Mettre en œuvre des mesures de rendement 
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4 Prise en charge du sevrage

La prise en charge du sevrage est définie comme étant un ensemble 

d’interventions pharmacologiques, psychosociales et de soins de soutien visant 

à gérer les symptômes ou les syndromes de sevrage qui surviennent lorsqu’une 

personne atteinte d’un trouble de l’usage de substance arrête ou réduit de 

manière significative sa consommation de cette substance258. La prise en charge 

complète du sevrage consiste à fournir des soins aux patients qui cessent de 

consommer une substance (c.-à-d. se désintoxiquent) et à aider le patient à 

stabiliser son état, à s’impliquer dans les soins continus et à accéder à d’autres 

services de santé et sociaux259. La prise en charge du sevrage constitue également 

un moment critique pour aiguiller les personnes vers des services de soutien 

continus. Il est important de noter que, pour les personnes souffrant de TUA 

modérés ou graves, la prise en charge du sevrage sous surveillance médicale peut 

prévenir des complications potentiellement mortelles qui peuvent émerger sans 

traitement (p. ex. crises, delirium tremens)258. Pour cette raison, il est essentiel de 

faire la distinction entre les personnes à risque de complications graves lors du 

sevrage et les personnes présentant des symptômes de sevrage légers à modérés.

La recherche a montré que la prise en charge du sevrage avant le début de la 

pharmacothérapie pour les TUA peut améliorer les résultats du traitement 

en empêchant un retour rapide à la consommation d’alcool (ou une rechute), 

lequel est souvent associé à des symptômes de sevrage non traités260-262. La 

prise en charge du sevrage peut également être requise avant l’admission à un 

traitement en milieu hospitalier (anciennement appelé programme de traitement 

en établissement) et à d’autres programmes de soutien ou de rétablissement qui 

exigent l’abstinence et ne favorisent pas le sevrage médicalisé. 

La prise en charge du sevrage peut être nécessaire ou recommandée pour de 

nombreuses raisons. La prise en charge du sevrage peut réduire le risque de 

symptômes de sevrage graves, contribuer à prévenir la reprise de la consommation 

d’alcool et appuyer les objectifs du patient (p. ex. prise en charge des symptômes 

de sevrage légers à modérés, établissement d’un lien entre les patients et les 

soins continus). Tous les patients doivent être évalués en fonction du risque de 

complications graves découlant du sevrage (c.-à-d. crises, delirium tremens) et 
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d’autres considérations cliniques pour la stratification en diverses voies de prise en 

charge du sevrage. Les niveaux de risque peuvent être évalués à l’aide de l’échelle 

de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (Prediction of Alcohol Withdrawal 

Severity Scale, PAWSS)263 tout en tenant compte de la situation et des préférences du 

patient. Les patients dont l’évaluation révèle un risque élevé de complications graves 

(p. ex., crises, delirium tremens) doivent être dirigés vers un établissement hospitalier 

pour recevoir un traitement avec une observation clinique appropriée au niveau de 

risque du patient. Les patients qui présentent un faible risque de développer des 

complications graves peuvent ne pas avoir besoin d’une prise en charge du sevrage 

en milieu hospitalier, et le sevrage peut être traité en toute sécurité au moyen de 

programmes à domicile, de services de toxicomanie spécialisés en consultation 

ambulatoire et de milieux de soins primaires. Les cliniciens peuvent déterminer 

qu’il est plus approprié qu’un patient soit aiguillé vers une prise en charge en milieu 

hospitalier, ou une personne peut exprimer une préférence pour ce type de prise 

en charge, quelle que soit la cote PAWSS. Certains patients peuvent également 

commencer immédiatement à recevoir des soins continus de pharmacothérapie ou 

des traitements psychosociaux (voir Soins continus— Pharmacothérapie et Soins 

continus — Interventions de traitement psychosocial)264. Les cliniciens doivent 

toutefois savoir que la plupart des pharmacothérapies de soins continus des TUA 

n’ont pas d’effet démontré sur les symptômes de sevrage, qu’il n’a pas été démontré 

qu’une pharmacothérapie de soins continus prévient les complications graves du 

sevrage, et que des symptômes de sevrage peuvent encore apparaître chez les 

personnes à faible risque de sevrage grave à la suite d’une réduction soudaine ou 

importante de la consommation d’alcool. Les cliniciens doivent surveiller de près ces 

patients pendant les premières étapes du traitement. 

La prise en charge du sevrage à elle seule est une intervention à court terme qui 

peut sauver des vies et il est recommandé d’offrir à tous les patients un aiguillage 

vers des soins continus après la prise en charge du sevrage. Selon les objectifs du 

patient et les ressources disponibles, la prise en charge du sevrage devrait idéalement 

mener à une pharmacothérapie continue, à des soins psychosociaux ou aux deux. 

Dans les cas où la prise en charge du sevrage est le seul traitement en personne 

disponible (p. ex. dans les régions rurales et éloignées ou en situation de manque 

de ressources), les cliniciens devraient offrir une prise en charge du sevrage et un 

aiguillage vers des soins continus virtuels (p. ex., rendez-vous virtuels pour prescrire 

une pharmacothérapie et pour fournir ou conseiller un traitement psychosocial, 

notamment sous la forme de groupes de soutien par les pairs).
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4.1 Vue d’ensemble du sevrage alcoolique

L’alcool affecte principalement le système nerveux central (SNC) en agissant 

comme agoniste de l’acide gamma-aminobutyrique (GABA) et antagoniste du 

glutamate. Normalement, le cerveau maintient un équilibre entre les effets 

inhibiteurs du GABA et les effets excitants du glutamate. L’alcool perturbe cet 

équilibre en amplifiant les effets inhibiteurs du GABA et en supprimant les effets 

excitants du glutamate, ce qui se traduit par une impression de calme et de 

détente, une réduction des inhibitions, une perte d’équilibre et de coordination, et 

un ralentissement de la vitesse de réaction, de la cognition et de la respiration265. 

Avec la consommation chronique d’alcool, le cerveau s’adapte et compense 

ses effets; les systèmes médiés par le GABA deviennent moins sensibles à ce 

neurotransmetteur et les systèmes médiés par le glutamate deviennent plus 

sensibles au glutamate pour rétablir l’équilibre neurochimique266. Dans ces 

conditions, un arrêt soudain ou une réduction importante de la consommation 

d’alcool entraîne un déséquilibre aigu entre les systèmes du GABA et du 

glutamate, ce qui entraîne un état général d’excitation du SNC et réduit le seuil de 

déclenchement de crise266. Ce mécanisme explique de nombreux symptômes de 

sevrage alcoolique qui se manifestent chez les patients qui ont des antécédents 

de consommation chronique élevée d’alcool lorsqu’ils cessent ou réduisent 

considérablement de manière soudaine leur consommation d’alcool.

Jusqu’à 50 % des personnes souffrant de TUA à long terme connaîtront des 

symptômes de sevrage après avoir cessé de consommer de l’alcool267-269. 

Les symptômes de sevrage alcoolique commencent habituellement 6 à 24 

heures après la dernière consommation d’alcool et atteignent leur intensité 

maximale après 24 à 48 heures, la plupart des symptômes se résorbant dans 

les 5 à 7 jours270. Dans les heures suivant l’arrêt de la consommation d’alcool, 

l’hyperactivité autonome peut se présenter sous forme de tachycardie, de fièvre, 

de tremblements, de nausées, de vomissements et de sudation, symptômes qui 

peuvent également être accompagnés d’une détresse psychologique sous forme 

d’anxiété, d’agitation, de troubles du sommeil ou d’insomnie (voir l’Encadré 5). 

Les données sur le déroulement naturel du sevrage alcoolique proviennent 

principalement d’études portant sur des patients hospitalisés et malades d’un 

point de vue strictement médical. Ces études ont montré que, bien que le sevrage 
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alcoolique se limite habituellement aux symptômes énumérés ci-dessus, environ 

7 à 8 % des personnes symptomatiques peuvent aussi subir des hallucinations 

visuelles, auditives ou tactiles transitoires271. De plus, environ 10 % des patients 

symptomatiques ont des crises tonico-cloniques généralisées liées au sevrage qui 

nécessitent une intervention médicale264,272. Si elles ne sont pas traitées, environ 

le tiers des personnes qui subissent des crises de sevrage risquent une évolution 

vers un delirium tremens273. Le delirium tremens est la manifestation la plus grave 

du sevrage alcoolique et est caractérisé par l’apparition d’une confusion, d’une 

désorientation ou d’hallucinations graves, accompagnées d’une hyperactivité 

autonome grave274. Le delirium tremens survient chez environ 3 à 5 % des 

patients hospitalisés pour la prise en charge du sevrage alcoolique265,267,275 et, s’il 

n’est pas traité, le risque de décès est d’environ 3 à 5 %276. Les patients peuvent 

éprouver des symptômes habituels et moins graves, comme des frissons et des 

tremblements, et les confondre avec des symptômes plus graves, en particulier 

des crises et du delirium tremens. Au cours du diagnostic, les cliniciens doivent 

définir clairement les symptômes de sevrage et s’assurer que le patient comprend 

chaque symptôme avant d’interpréter la réaction du patient.  
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Encadré 5. Critères de diagnostic du syndrome de sevrage alcoolique

Veuillez consulter http://www.psychomedia.qc.ca/toxicomanies/quels-sont-les-

symptomes-de-sevrage-alcoolique pour plus de détails
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4.2 Évaluation des symptômes de sevrage au point d’intervention

Il a été démontré que la mesure périodique des symptômes pendant le sevrage 

alcoolique facilite les ajustements appropriés de la posologie et atténue le risque 

de symptômes graves, car les scores élevés au début du traitement prédisent 

des complications graves du sevrage, notamment les crises et le delirium 

tremens.277-279 Plusieurs échelles d’évaluation de la gravité des symptômes 

de sevrage alcoolique ont été publiées; parmi celles-ci, le Clinical Institute 

Withdrawal Assessment—Alcohol Revised (CIWA-Ar) et le Short Alcohol 

Withdrawal Scale (SAWS) sont les deux outils les plus couramment utilisés et 

recommandés pour mesurer l’intensité des symptômes de sevrage279-281.

4.2.i Clinical Institute Withdrawal Assessment—Alcohol Revised 

Le CIWA-Ar est l’outil le plus utilisé282 pour évaluer la gravité des symptômes de 

sevrage dans divers milieux de soins cliniques, avec une fiabilité et une validité 

inter-évaluateurs démontrées283. Le CIWA-Ar comprend l’évaluation clinique de 

10 symptômes et signes particuliers de sevrage alcoolique, notamment l’anxiété 

et l’agitation, les troubles auditifs, visuels et tactiles, les tremblements, la 

transpiration, les nausées, les maux de tête et le brouillage sensoriel, qui se voient 

attribuer un score numérique fondé sur des mesures de gravité objectives et 

subjectives (voir l’Encadré 14)283. Le CIWA-Ar ne convient pas à l’autoévaluation 

et devrait être administré par un clinicien.

Le CIWA-Ar peut être utilisé pour déterminer les calendriers d’administration 

des médicaments avant le début du traitement et périodiquement pendant la 

prise en charge du sevrage (c.-à-d. les calendriers modifiés en temps réel selon les 

symptômes). Des études ont montré que l’utilisation du CIWA-Ar dans ce contexte 

minimise la sous-médication et la surmédication des patients.279,280 

L’utilisation du CIWA-Ar peut ne pas être appropriée s’il existe des obstacles à la 

communication entre le fournisseur et le patient (p. ex. langue, capacité verbale, 

troubles cognitifs ou baisse du niveau de conscience), ou si le patient montre 

des signes d’instabilité, de désorientation ou de délire. Les cliniciens doivent 

savoir que de telles circonstances peuvent miner la validité des cotes liées 
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aux symptômes subjectifs dans le cadre du CIWA-Ar, lesquels nécessitent une 

discussion avec le patient afin d’effectuer une évaluation précise (p. ex. anxiété, 

maux de tête, nausées, hallucinations).284 Le CIWA-Ar n’a pas été validé pour 

les patients qui consomment de l’alcool avec d’autres dépresseurs du SNC (p. 

ex. opioïdes, benzodiazépines) et il existe un risque que le sevrage des opioïdes 

ou des benzodiazépines soit identifié à tort comme des symptômes du sevrage 

alcoolique279,280.  

4.2.ii Short Alcohol Withdrawal Scale  

La méthode SAWS a été élaborée en mettant l’accent sur la réduction de la durée, 

du biais des observateurs et des obstacles à la communication qui peuvent nuire 

à la cotation objective des symptômes de sevrage alcoolique285,286. À l’instar du 

CIWA-Ar, l’outil de cotation SAWS porte sur 10 symptômes, dont la gravité varie 

de zéro (0) à grave (3) (voir Encadré 15). Les patients qui déclarent un score 

combiné de 12 ou plus sont considérés comme des candidats appropriés pour la 

prise en charge pharmacologique du sevrage285. La cotation au moyen de l’outil 

SAWS prend de 5 à 10 minutes et peut être effectuée par le patient ou dans le 

cadre d’une entrevue structurée en milieu hospitalier ou ambulatoire285.

Les avantages cités de l’instrument SAWS sont sa concision ainsi que sa facilité 

d’interprétation et d’utilisation par les patients et les cliniciens285,286. Une étude 

randomisée de 2010 portant sur 122 patients a validé l’utilisation de l’outil SAWS 

en contexte ambulatoire et a révélé que le SAWS était facile à comprendre et 

pertinent pour le choix des traitements et l’évaluation286. De plus, il est suggéré 

que la passation du SAWS par les patients puisse contribuer à éliminer le biais 

d’observation et les obstacles pratiques imposés par la fréquence de cotation par 

le personnel clinique286. Par conséquent, le SAWS peut servir d’outil autonome 

pour évaluer les symptômes de sevrage alcoolique légers à modérés ou de 

supplément aux outils administrés par les cliniciens comme le CIWA-Ar. À 

l’instar du CIWA-Ar, l’utilisation du SAWS est limitée s’il existe des obstacles à la 

communication ou à la compréhension (p. ex. langue, faible littératie).286  
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4.3 Évaluation du risque de complications graves liées au  
 sevrage alcoolique

Toutes les personnes souffrant de TUA ne subiront pas de graves complications 

au moment de la réduction ou de l’arrêt de la consommation d’alcool; par exemple, 

certaines revues suggèrent que les jeunes, les personnes qui consomment moins 

d’alcool ou depuis moins longtemps ou qui souffrent de TUA moins graves peuvent 

être moins susceptibles de souffrir de complications graves267-269. Une théorie 

largement citée connue sous le nom d’« effet d’embrasement »287 suggère que la 

gravité des symptômes de sevrage ressentis par un patient est directement liée 

à ses antécédents de consommation d’alcool (p. ex. la durée depuis laquelle il 

consomme de l’alcool et depuis le début de la consommation excessive d’alcool) et 

aux expériences antérieures de sevrage (p. ex. nombre de tentatives antérieures 

d’abstinence, gravité des symptômes, antécédents de complications). La théorie 

de l’embrasement suggère que les épisodes répétés de symptômes de sevrage 

alcoolique non traités augmentent progressivement l’excitabilité neuronale et 

peuvent réduire le seuil de crise. Cela peut mener à des épisodes de sevrage de 

plus en plus graves qui ont une plus grande probabilité de progression vers les 

crises et le delirium tremens273,288.   

Une méthode systématique de prévision du risque de symptômes de sevrage 

graves fondée sur les antécédents de consommation d’alcool, les antécédents 

de sevrage et d’autres facteurs pertinents peut contribuer à éclairer la prise 

de décisions au moment de choisir des voies de prise en charge du sevrage et 

d’élaborer des stratégies adaptées à chaque patientv. L’identification des patients 

à faible risque de complications graves peut contribuer à réduire les admissions 

inutiles en soins actifs et la consommation de médicaments. Cela pourrait 

également permettre l’utilisation d’une approche sans benzodiazépine ou avec 

peu de benzodiazépines, qui peut réduire les effets indésirables couramment 

observés avec ces médicaments, comme une sédation excessive, des chutes, des 

épisodes de délire, des troubles de la mémoire, une dépression respiratoire, un 

coma, une dépendance et une hospitalisation prolongée289,290. 

v Certaines personnes qui boivent beaucoup peuvent être à risque de développer des symptômes de sevrage 

sans satisfaire aux critères diagnostiques des TUA Les cliniciens doivent amorcer la prise en charge du sevrage 
lorsque cela est médicalement nécessaire, quel que soit le diagnostic de TUA.
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4.3.i Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale

L’échelle de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (Prediction of Alcohol 

Withdrawal Severity Scale, PAWSS) est un outil validé à base de scores 

permettant d’estimer le risque de sevrage grave qui peut éclairer le choix des voies 

appropriées de prise en charge du sevrage (voir l’outil dans l’Encadré 16)263. 

Encadré 6. Facteurs prédictifs de symptômes de sevrage alcoolique et de 

complications graves263,268,274

• Épisodes antérieurs de sevrage alcoolique, de crises, de delirium tremens, de traitement de 
réadaptation en milieu hospitalier pour alcoolémie ou de périodes de trou noir 

• Utilisation concomitante d’agents dépresseurs du SNC (p. ex. opioïdes, benzodiazépines, 
barbituriques) ou d’autres substances licites ou illicites 

• Intoxication récente; alcoolémie positive au moment de l’admission aux soins 

• Augmentation de l’activité autonome, notamment élévation de la tension artérielle, de la 
fréquence cardiaque et de la température corporelle

L’outil PAWSS intègre les facteurs de risque énumérés ci-dessus dans une échelle 

cumulative de 10 éléments avec un score maximal de 10, un score < 4 indiquant un risque 

faible et un score ≥ 4 indiquant un risque élevé de complications graves du sevrage263. 

Une étude prospective de 12 mois portant sur 403 patients hospitalisés publiée 

en 2015 a montré que l’outil PAWSS avait une valeur prédictive élevée pour 

l’identification des patients à risque élevé de complications graves (valeur 

prédictive positive [VPP]w = 93,1; valeur prédictive négative [VPN]x = 99,5). et une 

bonne fiabilité inter-évaluateurs (accord à 96,3 %)291. Les auteurs ont conclu que 

cet outil peut permettre aux cliniciens d’identifier avec précision les patients à 

risque de complications graves et d’élaborer un plan de traitement approprié pour 

prévenir ces symptômes291.

w La valeur prédictive positive reflète la proportion de sujets ayant un résultat positif au test pour lesquels le 

résultat d’intérêt se vérifie effectivement. 

x La valeur prédictive négative reflète la proportion de sujets dont le résultat du test est négatif pour lesquels le 

résultat d’intérêt est effectivement négatif.
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L’exactitude et l’utilité de l’outil PAWSS ont été démontrées davantage dans une 

méta-analyse de 2018 de 14 études (n = 71 295) évaluant des mesures uniques 

et composites du risque de sevrage grave292. Les auteurs ont démontré que, bien 

qu’aucun facteur unique ne puisse être utilisé pour exclure le risque de syndrome 

de sevrage grave, des antécédents de delirium tremens (rapport de vraisemblance 

[RV]y = 2,9, IC à 95 % : 1,7 à 5,2) et tension artérielle systolique de référence de 

140 mmHg ou plus (RV = 1,7, IC à 95 % : 1,3 à 2,3) étaient associés à une probabilité 

accrue de complications graves du sevrage alcoolique. La revue a également 

démontré que les échelles composites (c.-à-d. PAWSS, Luebeck Alcohol Withdrawal 

Risk Scale293 et Alcohol Withdrawal Rating Scale294) qui mesuraient de multiples 

signes et symptômes étaient plus utiles pour prédire le risque d’une personne que 

les signes ou symptômes pris seuls. Parmi ces échelles composites, la PAWSS s’est 

révélée la plus précise, avec un RV positif de 174 (IC à 95 % : 43 à 696; spécificité = 

0,93) et un RV négatif de 0,07 (IC à 95 % : 0,02 à 0,26; sensibilité = 0,99)292. 

Comme mentionné dans la méta-analyse de 2018292, la PAWSS n’a pas encore été 

validée en milieu ambulatoire, pour les jeunes ou les personnes enceintes. Il est 

également nécessaire de souligner que cet outil ne convient pas à l’autoévaluation; 

le clinicien qui administre devrait définir clairement les critères du questionnaire 

PAWSS pour le patient afin de réduire au minimum le risque d’un résultat faux positif. 

y Le rapport de vraisemblance (RV) donne la probabilité de prédire correctement la présence d’une maladie 

par rapport à la probabilité de prédire incorrectement la présence de la maladie. Un RV > 1 indique que 

le test a augmenté l’évaluation de la probabilité de présence de la maladie; un RV < 1 indique que le test a 

diminué l’évaluation de la probabilité de présence de la maladie. Un RV de 1 indique qu’aucune information de 

diagnostic n’est ajoutée par le test.

Comme tout autre outil d’évaluation, la PAWSS est conçue pour être utilisée conjointement avec les 

informations cliniques, les ressources cliniques et les préférences du patient. Le principal facteur 

de risque de complications graves liées au sevrage est un antécédent de sevrage grave antérieur, 

notamment des crises ou des delirium tremens antérieurs.295,296 En raison de la gravité de ces effets, 

les cliniciens doivent tenir compte des antécédents, de la situation des clients (p. ex. logement non 

sécuritaire, itinérance, violence entre partenaires intimes; voir l’Encadré 7) et des ressources cliniques 

pour mieux attribuer le niveau de soins approprié aux patients.  
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Le risque de complications graves du sevrage alcoolique doit être évalué pour tous 

les patients ayant reçu un diagnostic de TUA, même si un patient choisit de ne pas 

commencer le traitement ou si la prise en charge du sevrage ne fait pas partie du 

plan de traitement d’un patient. Des complications graves peuvent survenir en 

cas de réduction soudaine ou importante de la consommation d’alcool ou d’arrêt 

de celle-ci. Les cliniciens doivent examiner les scores PAWSS avec les patients et 

fournir de l’information sur les risques associés au sevrage non supervisé.

La PAWSS ne peut être utilisée que pour prédire le risque de complications graves 

du sevrage. Les symptômes de sevrage actifs peuvent être évalués à l’aide de 

l’échelle CIWA-Ar ou de la méthode SAWS.

4.3.ii Résumé de la section et recommandation

Le comité des lignes directrices recommande l’utilisation de la PAWSS pour 

évaluer le risque de complications graves liées au sevrage alcoolique et pour 

contribuer à éclairer le triage des patients vers les voies de soins ambulatoires 

liés au sevrage (p. ex. PAWSS < 4) ou en milieu hospitalier (p. ex. PAWSS ≥ 4). 

Cette recommandation est fondée sur les résultats d’une étude prospective qui 

a révélé que la PAWSS avait une excellente valeur prédictive (VPP = 93,1; VPN 

= 99,5) pour l’identification des patients à risque de complications graves291 

et d’une méta-analyse de 2018 qui a révélé que la PAWSS avait la sensibilité 

(93 %) et la spécificité (99 %) les plus élevées pour identifier les patients à risque 

de symptômes graves de sevrage alcoolique par rapport à d’autres échelles 

composites (c.-à-d. Luebeck Alcohol Risk Scale et Alcohol Withdrawal Rating 

Scale) et par rapport aux signes et aux symptômes pris seuls292.
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Recommandation 5

MOYENNE Qualité des données probantes  

Remarques 

FORTE Force de la recommandation  

Les cliniciens devraient utiliser des paramètres cliniques, comme les crises ou les delirium tremens passés, 
ainsi que l’échelle de prévision de la gravité du sevrage alcoolique (Prediction of Alcohol Withdrawal 
Severity Scale, PAWSS) pour évaluer le risque de complications graves du sevrage alcoolique et 
déterminer une voie de prise en charge du sevrage appropriée.

• Cet outil doit être utilisé conjointement avec une évaluation complète des antécédents médicaux du patient, de sa 
situation actuelle, de ses besoins et de ses préférences.

• La PAWSS ne convient pas à l’autoévaluation et devrait être administrée par un clinicien.

• Les patients peuvent confondre certains des critères inclus dans le questionnaire PAWSS, en particulier les crises et 
le delirium tremens, avec des symptômes courants et moins graves de sevrage. Pour éviter les faux positifs, le clinicien 
qui administre le questionnaire doit définir clairement ces critères avant d’obtenir les réponses du patient. 

• La PAWSS n’a pas été validée dans les structures de soins ambulatoires ni pour les personnes jeunes ou enceintes.

• La qualité des données probantes pour cette recommandation a été jugée moyenne, car la PAWSS a démontré une 
grande exactitude dans un petit nombre d’études prospectives menées sur des populations limitées.

• La force de cette recommandation a été jugée forte selon la qualité des données probantes, le consensus du groupe de 
travail, la rentabilité, la faisabilité de la mise en œuvre de la PAWSS en contexte clinique et l’utilité de la stratification 
des risques pour éclairer les cheminements de soins des patients.
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4.4 Stratégies de prise en charge du sevrage

Cette section passe en revue les critères applicables aux stratégies de prise en 

charge du sevrage en ambulatoire et en milieu hospitalier. Les cliniciens devraient 

utiliser la PAWSS, ainsi que d’autres critères relatifs aux patients, pour évaluer 

le risque de complications graves liées au sevrage alcoolique et pour orienter le 

choix de la voie de prise en charge du sevrage appropriée. Les patients à faible 

risque de complications graves du sevrage alcoolique (p. ex. PAWSS < 4) peuvent 

généralement profiter d’une prise en charge du sevrage en ambulatoire, tandis 

que les patients à risque élevé de complications graves du sevrage (p. ex. PAWSS 

4) doivent généralement être aiguillés vers la prise en charge du sevrage en milieu 

hospitalier, le cas échéant.  

4.4.i Prise en charge du sevrage en ambulatoire 

On estime que jusqu’à 80 % des patients souffrant de TUA peuvent profiter d’une 

prise en charge du sevrage sous supervision médicale en ambulatoire (p. ex. 

bureaux de soins primaires, établissements de traitement de la toxicomanie)297,298. 

La prise en charge en ambulatoire est généralement sécuritaire, efficace et plus 

économique que le traitement en milieu hospitalier298,299 et peut constituer une 

perturbation moindre du travail et de la vie familiale d’un patient300. De plus, 

les revues indiquent que plus de 70 % des patients inscrits à la prise en charge 

du sevrage en ambulatoire ont terminé leur traitement et que 50 % d’entre 

eux continuent de recevoir des soins continus en toxicomanie afin d’atteindre 

leurs objectifs de traitement à long terme (c.-à-d. réduction des méfaits liés à la 

consommation excessive d’alcool ou abstinence)295,301. Les critères spécifiques au 

patient pour la prise en charge du sevrage ambulatoire sont énumérés ci-dessous.
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Encadré 7. Critères de prise en charge du sevrage alcoolique en ambulatoire295,296

Tous les critères suivants doivent être respectés :

• Score PAWSS < 4 (voir l’Encadré 16)

• Absence de contre-indications et d’état qui pourraient indiquer une prise en charge du sevrage en milieu 
hospitalier, quel que soit le score PAWSS :

 - Multiples tentatives infructueuses de prise en charge du sevrage en ambulatoire 

 - Antécédents de crises ou de delirium tremens

 - Comorbidités médicales graves ou incontrôlées (p. ex. diabète grave ou non contrôlé, MPOC, maladie cardiaque)

 - Atteinte hépatique grave (p. ex. jaunisse, ascite, cirrhose décompensée)

 - Confusion aiguë ou déficience cognitive

 - Maladie aiguë ou infection nécessitant une intervention médicale

 - Symptômes psychiatriques graves concomitants ou troubles psychiatriques instables (p. ex. idées suicidaires, 
psychose)

 - Prise en charge du sevrage de plus d’une substance ou stabilisation en cours de plus d’un traitement 
pharmacothérapeutique pour la consommation de substances

 - Utilisation concomitante d’autres dépresseurs du SNC (p. ex. consommation prescrite ou non médicale de 
benzodiazépines ou de médicaments apparentés, de barbituriques, d’opioïdes) 

 - Troubles de la douleur chroniques, complexes 

 - Grossesse

 - Absence d’un milieu sûr, stable et exempt de substances (p. ex. itinérance) ou d’une personne fiable (p. ex. un 
membre de la famille, un ami, un aidant, un pharmacien ou une personne de soutien communautaire) pour 
fournir les médicaments 

 - Manque de réaction adéquate aux médicaments non-benzodiazépines après 24 à 48 heures

• Possibilité de faire un suivi pendant les trois à cinq premiers jours et par la suite, un jour sur deux

 - Si les visites en personne ne sont pas possibles pour les patients ou les cliniciens, des options de suivi virtuel 
comme des appels téléphoniques ou vidéo devraient être offertes  

• Capacité de prendre des médicaments par voie orale 

• Capacité à comprendre des instructions médicales

• Un logement sécuritaire (c.-à-d. un logement qui ne met pas en péril la santé, la sécurité ou le bien-être de ses 
occupants et qui permet l’accès à des services publics de base)

• Dispose d’une personne fiable (p. ex. un membre de la famille, un ami, un soignant, un pharmacien, une personne 
de soutien communautaire) qui peut surveiller les symptômes pendant la période de sevrage aigu (c.-à-d. de 3 à 
5 jours) et appuyer le respect du traitement médicamenteux

• Tout autre problème médical ou social qui, selon le clinicien traitant, présenterait des risques graves pour la 
sécurité du patient si le sevrage alcoolique était géré en ambulatoire

Remarque : Les patients ne disposant pas de soutien de la famille ou de la collectivité ou mal logés en raison de leur 
pauvreté et des obstacles systématiques ne devraient pas se voir refuser un traitement. Si le traitement en milieu 
hospitalier n’est pas une option en raison du manque de lits ou de la préférence des patients, les patients qui ont 
un soutien social minimal doivent être pris en charge et traités au moyen d’autres stratégies, comme des visites 
quotidiennes à la clinique, des visites à domicile, la mise en relation avec un pharmacien local ou des soins virtuels. 
Si des benzodiazépines sont prescrites pour une utilisation en ambulatoire, envisager un calendrier à court terme 
et réduit (5 à 7 jours), une distribution quotidienne et un conditionnement sous emballage coque. Les antécédents 
du patient en matière de fiabilité et de respect des recommandations cliniques doivent être considérés comme un 
facteur dans cette décision. 
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La prise en charge du sevrage en milieu hospitalier dans un hôpital ou un établissement 

spécialisé devrait être envisagée pour les patients qui ne satisfont pas aux critères 

susmentionnés, qui ont d’autres contre-indications à la prise en charge ambulatoire 

selon le jugement clinique du fournisseur de soins de santé traitant, ou qui expriment 

une préférence pour la prise en charge du sevrage en milieu hospitalier. Les personnes 

subissant une marginalisation sociale et économique importante, qui vivent dans la 

pauvreté ou qui ont de graves comorbidités et des problèmes de santé aigus sont 

susceptibles de recevoir des soins plus sécuritaires dans un milieu hospitalier où elles 

peuvent être surveillées et soutenues pendant leur traitement de sevrage alcoolique. Par 

ailleurs, dans les collectivités où ils sont disponibles, des programmes de prise en charge 

du sevrage ambulatoires sous supervision médicale (p. ex. programmes de désintoxication 

à domicile comportant des visites quotidiennes de l’équipe de soins, programmes de jour 

ambulatoires) peuvent être envisagés si cela est possible et approprié.

4.4.i.1 Absence de symptômes ou symptômes de sevrage légers

Les patients chez qui on a diagnostiqué des TUA légers à modérés (selon les critères 

du DSM-5) peuvent présenter des symptômes de sevrage négligeables ou mineurs 

lorsqu’ils cessent de consommer de l’alcool. Dans ce cas, certains patients peuvent 

choisir les soins de soutien seuls (p. ex. environnement favorable, un minimum 

d’interactions interpersonnelles, nutrition et hydratation adéquates, encouragement et 

renforcement positif, aiguillage vers des ressources communautaires) ou de commencer 

à prendre une pharmacothérapie pour les TUA (p. ex. naltrexone, acamprosate) pour 

appuyer les objectifs de traitement à long terme (p. ex. consommation d’alcool plus 

sécuritaire, réduction de la consommation d’alcool ou abstinence). 

Il y a un manque de consensus et de directives claires concernant la prise en charge 

ambulatoire des patients qui présentent des symptômes de sevrage légers. Les guides 

de pratique tendent à préconiser la prestation de soins de soutien seulement jusqu’à 

ce que les symptômes de sevrage disparaissent258,302. D’après les premières études, 

les soins de soutien étaient suffisants pour environ 75 % des patients qui n’avaient 

pas de troubles médicaux complexes comorbides303,304. À la lumière de ces résultats, 

les patients avec un score PAWSS < 4 qui préfèrent entamer leur sevrage sans avoir 

recours à des pharmacothérapies d’ordonnance devraient recevoir les renseignements 

et les aiguillages nécessaires, sans oublier de faire l’objet d’un suivi fréquent. Des 

analgésiques en vente libre, des antiémétiques et des médicaments anti-diarrhéiques 

peuvent également être recommandés pour la gestion des symptômes légers. 
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4.4.i.2 Symptômes de sevrage légers à modérés 

Des études ont démontré que la prise en charge du sevrage peut être assurée en 

toute sécurité dans les services ambulatoires pour la plupart des patients atteints 

de TUA295,297,298,301. Les patients qui présentent un faible risque de complications 

graves du sevrage (p. ex. PAWSS < 4) et qui n’ont pas d’autres problèmes ni de 

complications concomitants qui nécessiteraient une prise en charge en milieu 

hospitalier (Encadré 7) peuvent se voir proposer une prise en charge du sevrage 

en ambulatoire. Des suggestions pour la prise en charge en ambulatoire sont 

présentées ci-dessous (Encadré 8).

Une gestion adéquate des symptômes de sevrage, notamment par la 

pharmacothérapie, le cas échéant, peut accroître la probabilité que les patients 

atteignent leurs objectifs de traitement. Par conséquent, les cliniciens peuvent 

aussi envisager de rédiger une ordonnance que le patient peut utiliser au besoin, 

afin d’éviter des retards déstabilisants dans la gestion de tout symptôme de 

sevrage important qui se manifesterait ultérieurement. Il faut conseiller aux 

patients de communiquer avec leur fournisseur de soins de santé si cela se 

produit. Les pharmaciens communautaires peuvent également représenter une 

source importante de soutien et de conseils pour les patients qui présentent 

des symptômes de sevrage inattendus. Voir Pharmacothérapies pour la prise en 

charge du sevrage pour plus d’informations. 
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Encadré 8. Proposer la prise en charge du sevrage en ambulatoire

PLANIFICATION

• Évaluez et déterminez les objectifs de traitement du patient.

• Planifiez la prise en charge du sevrage en tenant compte de la couverture disponible et de la situation 
du patient. Le début du traitement en fin de semaine peut réduire au minimum la perturbation du 
travail d’un patient. Si le service n’est pas disponible en fin de semaine, prévoyez un traitement le lundi 
ou le mardi pour assurer l’accès au service les jours suivants.

• Donnez aux patients un numéro de téléphone ou les coordonnées d’une autre personne-ressource 
qu’ils peuvent appeler en cas d’urgence.

• Dans la mesure du possible, demandez qu’une personne fiable (p. ex. un membre de la famille, un ami, 
un aidant, un pharmacien, une personne de soutien communautaire, un pair de soutien) soit disponible 
pour fournir du soutien, aider à établir les calendriers de traitement, faire le suivi des symptômes et 
des réactions aux médicaments et accompagner ou transporter le patient à ses rendez-vous. Si ce n’est 
pas le cas, organisez un soutien de suivi virtuel (p. ex. appels téléphoniques ou vidéo sécurisés).  

• Fournissez aux patients et aux membres de leur famille/soignants (avec le consentement du patient) 
des ressources éducatives décrivant en détail les symptômes de sevrage, les médicaments, les effets 
secondaires et les problèmes de sécurité, ainsi que des ressources sur le soutien concernant les TUA 
et pour les familles. 

• Fournissez un soutien en prévention des rechutes et des surdoses ainsi qu’en planification de la 
sécurité en fonction des facteurs de risque du patient.

• Recommandez des vitamines en vente libre, notamment la thiamine et le folate, comme mesure 
prophylactique avant et pendant le sevrage. Les cliniciens devraient consulter le formulaire pertinent 
pour déterminer si ces vitamines sont couvertes.

• Recommandez une augmentation de l’apport en liquides et en électrolytes, une alimentation 
restreinte composée d’aliments légers et un minimum d’exercice.  

• Examinez les risques et les avantages des remèdes naturels, de la caféine ou de toute activité qui 
augmente la transpiration (p. ex. bains chauds, douches ou saunas), en respectant et en comprenant 
l’importance des pratiques de guérison culturelle pour certains patients (p. ex. sueries). 

• Conseillez aux patients de ne pas conduire jusqu’à ce que leurs symptômes de sevrage disparaissent.
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SURVEILLANCE

• Évaluez les éléments suivants à chaque visite quotidienne :

 - Signes vitaux

 - Symptômes de sevrage

 - Hydratation

 - Cognition

 - État émotionnel

 - État physique général

• Évaluez le patient quotidiennement pendant la phase aiguë du sevrage (c.-à-d. de 3 à 5 jours), 
évaluez et ajustez le calendrier de suivi par la suite, au besoin. S’il y a lieu, envisagez des options 
de suivi des soins virtuels (c.-à-d. appels téléphoniques ou vidéo) ou la communication avec un 
pharmacien local pour les situations où les visites en personne ne sont pas possibles. 

• Fournissez des instructions claires pour les situations qui exigent que le patient soit évalué en 
personne (p. ex. si les symptômes de sevrage s’aggravent). 

• Offrez des encouragements et un aiguillage vers les ressources communautaires, les groupes de 
soutien ou les programmes d’aide aux employés, le cas échéant.

SUIVI

• Réévaluez régulièrement la réaction du patient au plan de traitement et les objectifs de traitement 
définis par le patient lui-même.

• Si le patient a un objectif d’abstinence, surveillez toute éventuelle rechute et examinez en 
collaboration toute cause de retour à la consommation d’alcool. 

• Si le patient a pour objectif de réduire sa consommation d’alcool, continuez de surveiller celle-
ci, offrez une pharmacothérapie et des interventions psychosociales (voir Soins continus— 
Pharmacothérapie et Soins continus — Interventions de traitement psychosocial) pour appuyer 
l’auto-efficacité de la consommation d’alcool à faible risque. 

• Examinez ensemble la cause de toute consommation d’alcool qui dépasse les objectifs que le patient 
s’est fixés.

• Consultez un spécialiste des toxicomanies, au besoin, s’il y a lieu (consultez l’Annexe 6 : Services de 
consultation pour des programmes qui offrent des services de consultation ou d’aiguillage vers des 
spécialistes des toxicomanies).  

4.4.ii Prise en charge du sevrage en milieu hospitalier 

Environ 20 % des patients souffrant de TUA auront besoin d’une hospitalisation ou 

d’une prise en charge du sevrage en milieu hospitalier en raison d’un risque accru de 

complications graves297,298. Les cliniciens devraient consulter un spécialiste ou aiguiller 

les patients vers des soins en milieu hospitalier en cas de risque de développement 

de complications graves du sevrage. Les patients situés dans des régions où il n’existe 

pas d’établissement hospitalier spécialisé en gestion du sevrage doivent être admis 
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à l’hôpital293,294,305. Pour obtenir des conseils sur la prise en charge du sevrage en 

milieu hospitalier et la prise en charge des symptômes graves de sevrage alcoolique 

(p. ex. crises toniques cloniques, delirium tremens), voir Clinical Practice Guideline on 

Alcohol Withdrawal Management de l’American Society of Addiction Medicine [en 

anglais seulement] et Alcohol Use Disorders: Diagnosis and Clinical Management of 

Alcohol-Related Physical Complications [en anglais seulement].

La prise en charge en ambulatoire des patients présentant un risque élevé de 

complications graves n’est pas recommandée258,306. Si un patient présente un 

risque élevé de complications graves liées au sevrage (p. ex. PAWSS ≥ 4), mais que 

le traitement en milieu hospitalier n’est pas possible en raison de la préférence du 

patient ou du manque de disponibilité du service, les cliniciens devraient prendre 

des dispositions pour un suivi et un soutien communautaires pendant le traitement 

(p. ex. programmes de sevrage à domicile, programmes ambulatoires intensifs, 

établissement de liens avec un pharmacien communautaire, participation de membres 

de la famille, d’amis, de soignants ou d’une personne de soutien communautaire). 

Passer en revue les risques d’un sevrage alcoolique soudain ou non supervisé avec le 

patient et lui proposer de créer un plan de soins axé sur sa sécurité, notamment en 

veillant à ce qu’il soit conscient de la nécessité de demander une aide immédiate en 

cas de complications du sevrage. Surveiller de près le patient pendant la période de 

sevrage (p. ex. appels téléphoniques quotidiens, visites cliniques fréquentes).

4.4.ii.1 Gestion de l’alcool pour la prise en charge du sevrage en  

  milieu hospitalier 

Les programmes de gestion de l’alcool (PGA) constituent une intervention de réduction 

des méfaits, étayée par un ensemble limité de données probantes, qui visent à 

réduire au minimum les effets indésirables personnels et sociétaux des TUA graves, 

particulièrement chez les personnes souffrant de TUA chroniques et graves qui peuvent 

être en situation d’itinérance ou qui sont mal logées307,308. La gestion de l’alcool consiste 

habituellement à administrer des doses personnalisées d’alcool aux clients à intervalles 

réguliers afin de réguler leur consommation, de réduire au minimum le risque de 

développer des symptômes graves de sevrage alcoolique et de réduire ou d’éliminer la 

nécessité de consommer de l’alcool non destiné à la consommation (p. ex. désinfectant 

pour les mains, rince-bouche, alcool à friction, laque)307. Certains patients peuvent 

exprimer une préférence pour la participation à un PGA au lieu de la prise en charge 

standard du sevrage. Pour plus de détails, voir Programmes de gestion de l’alcool.
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4.4.iii Compléments alimentaires pendant la prise en charge  

  du sevrage 

Le soutien alimentaire constitue un traitement complémentaire important 

pendant la prise en charge du sevrage. Les cliniciens doivent évaluer l’alimentation 

des patients et cerner les déséquilibres concernant les liquides ou les carences 

électrolytiques. Il serait nécessaire d’offrir des conseils cliniques sur la façon de 

corriger les déséquilibres ou les carences, notamment en suggérant l’utilisation 

de compléments de vitamines et de minéraux au besoin. La supplémentation 

en multivitamines avec de la thiamine (100-200 mg), de l’acide folique (1 mg) 

et de vitamine B6 (2 mg) peut être offerte aux patients présentant un risque 

élevé de consommation d’alcool ou ayant reçu un diagnostic de TUA309. Les 

pratiques fondées sur la terre (p. ex. cérémonie de l’eau, chasse et récolte 

d’aliments équilibrés et nourrissants) peuvent contribuer à répondre aux besoins 

nutritionnels d’un patient et devraient être encouragées, s’il y a lieu.

4.4.iii.1 Thiamine

La carence en thiamine est courante chez les personnes atteintes de TUA271, en 

raison d’un apport alimentaire inadéquat, d’une malabsorption de la thiamine, 

d’une augmentation des besoins en thiamine, d’une diminution des capacités 

de stockage ou d’une consommation réduite de la thiamine309,310. La carence 

en thiamine peut mener à l’encéphalopathie de Wernicke, qui se transforme 

en trouble permanent, le syndrome de Korsakoff, si elle n’est pas traitée309. La 

thiamine prophylactique orale (100-200 mg) doit être administrée aux patients 

en traitement ambulatoire qui sont sous-alimentés ou à risque de malnutrition, 

qui souffrent d’hépatopathie décompensée, qui sont en phase de sevrage aigu 

ou avant et pendant un sevrage médicalement assisté planifié311. Offrir de 200 à 

300 mg de thiamine parentérale (par voie intraveineuse ou intramusculaire) aux 

patients chez qui on soupçonne une encéphalopathie de Wernicke; offrir de la 

thiamine parentérale prophylactique aux patients qui se présentent à l’urgence ou 

qui sont admis à l’hôpital et qui souffrent de malnutrition ou présentent un risque 

de malnutrition ou d’hépatopathie décompensée311. La thiamine parentérale doit 

être administrée pendant au moins 5 jours, à moins que l’encéphalopathie de 

Wernicke ne soit exclue, suivie de la thiamine orale311. 
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4.4.iii.2 Acide folique

Les personnes atteintes de TUA présentent également fréquemment de faibles 

taux d’acide folique309. Une faible consommation alimentaire d’acide folique peut 

causer une anémie mégaloblastique grave dans les cinq semaines chez les personnes 

atteintes de TUA, les réserves d’acide folique commençant à s’épuiser dans les jours 

suivant la dernière consommation271. L’anémie grave est associée à de la faiblesse, 

des vertiges, des acouphènes, de la fatigue, de la somnolence et à de l’irritabilité; une 

insuffisance cardiaque et un choc peuvent également se produire309. 

4.4.iii.3 Vitamine B6

La carence en vitamine B6 est fréquente chez les personnes atteintes de TUA, ce qui 

peut contribuer à des changements de comportement, des troubles neurologiques, 

une neuropathie périphérique et des troubles dermatologiques309. La vitamine B6 

peut être consommée dans le cadre d’une cure multivitaminée quotidienne; il faut 

éviter les fortes doses (200 mg) de vitamine B6 en raison du risque d’ataxie309. 

4.5 Pharmacothérapies pour la prise en charge du sevrage

La présente section examine les données probantes sur 

l’efficacité et l’innocuité des médicaments couramment 

utilisés pour gérer les symptômes de sevrage alcoolique, soit 

les benzodiazépines, les anticonvulsivants et la clonidine. Se 

reporter au Tableau 14 pour une comparaison sommaire des 

pharmacothérapies de prise en charge du sevrage. D’autres 

médicaments pour lesquels il n’existe pas suffisamment de 

données probantes pour la prise en charge du sevrage  

(p. ex. le baclofène312,313) n’ont pas été inclus. 

4.5.i Benzodiazépines

Les benzodiazépines constituent la pharmacothérapie la plus utilisée dans le 

traitement du sevrage alcoolique265,290,297,314-318, des données probantes solides 

provenant de multiples revues systématiques démontrant leur efficacité supérieure 

Dans cette  
section :

• Benzodiazépines

• Carbamazépine

• Gabapentine

• Acide valproïque

• Clonidine
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dans la prévention du delirium tremens et des crises comparativement aux 

placebos et aux autres traitements, y compris ceux à base d’anticonvulsivants et 

d’antipsychotiques319-321. Les études incluses dans ce résumé comprennent un 

mélange de contextes de patients hospitalisés et de patients traités en ambulatoire. 

À ce jour, aucune revue systématique n’a permis d’établir de façon concluante 

qu’une catégorie de benzodiazépines est supérieure à une autre pour la prise en 

charge du sevrage alcoolique, bien qu’une étude Cochrane et une méta-analyse de 

2010 (N = 64, n = 4 309) a signalé que le chlordiazépoxide peut être légèrement 

plus efficace que d’autres benzodiazépines pour réduire les crises, tandis que 

le diazépam a engendré de meilleurs résultats que d’autres benzodiazépines 

pour réduire le delirium tremens, bien qu’aucune comparaison n’ait atteint une 

valeur scientifiquement significative. Les benzodiazépines (c.-à-d. diazépam, 

chlordiazépoxide, lorazépam) ont engendré des résultats semblables en termes de 

réduction de la gravité des symptômes, mesurée selon la méthode CIWA-Ar321. Une 

méta-analyse de 2021 (N = 9, n = 423) qui a examiné l’efficacité du diazépam par 

rapport aux traitements non benzodiazépines (c.-à-d. carbamazépine, clométhiazole, 

oxcarbazépine, acide γ-hydroxybutyrique) n’a révélé aucune différence significative 

en ce qui concerne les diminutions des scores CIWA-Ar entre les groupes de 

traitement282. Par conséquent, d’autres facteurs, comme l’expérience du fournisseur, 

la durée de l’action (c.-à-d. à action brève ou prolongée), le calendrier de posologie, 

les antécédents de santé du patient (p. ex. antécédents de dysfonctionnement 

hépatique), la couverture et la disponibilité des médicaments et la possibilité 

d’une utilisation non médicale, peuvent orienter le choix des médicaments. 

Par exemple, le lorazépam ou l’oxazépam représentent les benzodiazépines de 

choix pour le traitement du sevrage alcoolique chez les aînés et chez les patients 

atteints de cirrhose ou de dysfonctionnement hépatique grave, tandis que les 

benzodiazépines à action prolongée 

(p. ex. chlordiazépoxide, diazépam) 

peuvent être préférées chez 

d’autres populations273. Bien que 

toutes les benzodiazépines soient 

métabolisées par le foie, le lorazépam 

et l’oxazépam ne comportent aucun 

métabolite actif, ont une demi-vie de 

durée intermédiaire et sont moins 

Les benzodiazépines à action prolongée 
(p. ex. chlordiazépoxide, diazépam) 
sont préférables pour la population 
adulte générale. Les benzodiazépines 
à action plus courte (p. ex. lorazépam 
ou oxazépam) sont préférables pour les 
aînés et les patients qui souffrent d’une 
cirrhose ou d’un dysfonctionnement 
hépatique grave.
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sujets à l’accumulation que les benzodiazépines à action prolongée. À mesure que 

les patients âgés et les patients atteints de cirrhose ou de dysfonctionnement 

hépatique grave subissent la diminution de l’élimination des médicaments et une 

augmentation de l’accumulation des métabolites, les benzodiazépines à action 

prolongée peuvent entraîner une sédation excessive273 et doivent être évitées. 

De plus en plus de données probantes appuient l’utilisation de benzodiazépines 

en cas de symptômes plutôt que d’un calendrier à dose fixe pour le traitement 

du sevrage alcoolique. Une méta-analyse de 2019 (N = 6 ECR, n = 664) a révélé 

que l’approche à base de benzodiazépine en cas de symptômes a réduit la dose 

et la durée totales du traitement comparativement au traitement à dose fixe à 

base de benzodiazépine; cependant, la majorité des ECR inclus concernaient des 

participants à faible risque qui n’ont pas développé de symptômes de sevrage et 

qui, par conséquent, n’ont pas reçu de benzodiazépines dans le volet de l’étude sur 

l’administration de benzodiazépines en cas de symptômes322. Un ECR subséquent 

de 2020 (N = 96) a démontré des résultats semblables, indiquant que les 

personnes à qui on a prescrit des benzodiazépines en cas de symptômes prenaient 

une dose totale de benzodiazépine (c.-à-d. chlordiazépoxide) beaucoup plus faible 

pendant la semaine de sevrage alcoolique (170,5 mg par rapport à 286,5 mg; p < 

0,001) et présentaient une durée plus courte de sevrage alcoolique (3,9 jours par 

rapport à 6,4 jours; p < 0,001) comparativement à ceux qui ont reçu un traitement 

à dose fixe à base de benzodiazépines323. Les scores médians CIWA-Ar étaient 

comparables entre les groupes, ce qui suggère que les symptômes de sevrage ont 

été gérés efficacement avec les benzodiazépines à dose fixe et les benzodiazépines 

en cas de symptômes. Les personnes atteintes de delirium tremens du groupe 

concerné par le traitement en cas de symptômes ont reçu des doses de 

chlordiazépoxide semblables à celles du groupe avec un calendrier horaire fixe 

(635 mg c. 500 mg; p = 0,583), tandis que les personnes non atteintes de delirium 

tremens dans le groupe concerné par le traitement en cas de symptômes ont reçu 

une dose totale de chlordiazépoxide beaucoup plus faible que le groupe à horaire 

fixe (88,5 mg c. 255,7 mg; p < 0,0001). Les résultats de cette étude appuient 

l’utilisation du traitement à base de benzodiazépines en cas de symptômes pour 

le sevrage alcoolique, car il réduit l’utilisation inutile de benzodiazépines tout en 

évitant les complications liées au sevrage323,324.
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Une étude de cohorte prospective de 2020 (n = 22 899 hospitalisations), qui a 

évalué les changements de consommation de médicaments et les résultats obtenus 

grâce aux services pour les patients hospitalisés souffrant du syndrome de sevrage 

alcoolique à la suite de la mise en œuvre d’un ensemble d’ordonnances visant à 

réduire les quantités de benzodiazépines, a montré des résultats favorables324. 

L’ensemble de méthodes employées comprenait des voies de traitement basées 

sur les scores PAWSS ou CIWA-Ar, des échelles de posologie de benzodiazépine 

réduites et des médicaments non benzodiazépines (p. ex. gabapentine, acide 

valproïque, clonidine, dexmédétomidine). Après la mise en œuvre de la nouvelle 

méthode, il y a eu une diminution importante des ordonnances de benzodiazépines 

chez les patients hospitalisés pour sevrage alcoolique (78,1 % des patients 

avant et 60,7 % des patients après; p < 0,001) et de la dose moyenne totale 

de benzodiazépine (c.-à-d. lorazépam, 19,7 mg avant contre 6,0 mg après; p < 

0,001). L’utilisation de l’ensemble de méthodes de diminution des quantités de 

benzodiazépines a été associée à une réduction du recours aux unités de soins 

intensifs (ratio de taux corrigé [RTC] : 0,71; IC à 95 % : 0,56 à 0,89; p = 0,003) et 

de la durée du séjour à l’hôpital (RTC : 0,71; IC à 95 % : 0,58 à 0,86; p < 0,001) 

comparativement aux hospitalisations sans méthode de diminution des quantités 

de benzodiazépines. Cette étude suggère que les initiatives visant à réduire la 

consommation de benzodiazépines chez les patients atteints du syndrome de 

sevrage alcoolique sont efficaces pour gérer le sevrage tout en améliorant la 

sécurité des patients et en réduisant l’utilisation des services. 

Quel que soit le type de 

benzodiazépines, la durée du 

traitement doit être courte et se 

limiter à la phase aiguë du sevrage 

alcoolique, avec un calendrier de 

réduction de la dose déterminé 

par la réponse de la personne 

au traitement (habituellement de 5 à 7 jours). L’utilisation à long terme de 

benzodiazépines n’est pas recommandée. Les risques et les effets secondaires des 

benzodiazépines augmentent avec la durée d’utilisation et l’augmentation des 

doses.325 Les benzodiazépines présentent un potentiel élevé de consommation 

non médicale et de dépendance; la dépendance physiologique peut se développer 

rapidement.326 La consommation de benzodiazépines à court et à long terme est 

Le traitement à base de 

benzodiazépines devrait être de 

courte durée et se limiter à la phase 

de sevrage aigu. L’utilisation à long 

terme n’est pas recommandée.
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positivement associée à des méfaits comme des pertes persistantes de mémoire 

et d’autres déficits neurocognitifs327-329, des collisions en véhicule330,331, une 

augmentation de la gravité de l’anxiété et du TSPT332, ainsi que les pensées 

et les comportements suicidaires333. Les aînés, les patients fragiles et ceux qui 

souffrent d’un dysfonctionnement hépatique peuvent présenter un risque 

particulier d’effets secondaires de la consommation de benzodiazépines289,290. 

Comme la consommation combinée de benzodiazépines et d’alcool, d’opioïdes 

ou d’autres dépresseurs du SNC peut causer une dépression respiratoire et 

la mort, l’importance de s’abstenir de consommer de l’alcool, des opioïdes, 

ou d’autres dépresseurs du SNC, ainsi que la prise des médicaments selon les 

directives, doivent être mis en valeur auprès des patients, des familles ou des 

soignants. Pour prévenir les surdoses ou la consommation non médicale, discuter 

d’un plan de sécurité avec le patient en décrivant des méthodes qui peuvent 

atténuer ses déclencheurs et son risque de rechute, et lui demander à qui il 

peut s’adresser pour obtenir du soutien lorsque le manque de substances le 

prend. Si des benzodiazépines sont prescrites pour des soins ambulatoires, des 

calendriers de distribution quotidienne ou fréquente et un conditionnement sous 

emballage-coque peuvent être envisagés pour atténuer les risques, s’il y a lieu. 

Les risques potentiels associés à l’utilisation non médicale et au détournement 

des benzodiazépines devraient également être pris en compte. Une aide à 

l’administration des médicaments peut être fournie par une pharmacie pendant 

les soins ambulatoires, le cas échéant. 

4.5.ii Anticonvulsivants

Compte tenu des effets secondaires et des risques liés aux benzodiazépines, on 

s’intéresse de plus en plus aux traitements non benzodiazépines pour le sevrage 

alcoolique334. Les anticonvulsivants, aussi appelés antiépileptiques, constituent 

une solution de rechange aux benzodiazépines et sont utilisés pour atténuer 

les symptômes de sevrage alcoolique. Malgré leur utilisation répandue, il existe 

peu de données sur l’innocuité et l’efficacité des anticonvulsivants pour le 

sevrage alcoolique335.
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Une méta-analyse de 2021 (N = 24, n = 2 223) des ECR effectués dans des 

services d’hospitalisation, de consultation ambulatoire et d’urgence a révélé 

que les anticonvulsivantsz n’avaient pas davantage d’effet qu’un placebo ou des 

benzodiazépines pour le sevrage alcoolique336. Sur le plan de l’efficacité, il n’y avait 

pas de différence significative entre les médicaments anticonvulsivants, le placebo 

ou les benzodiazépines concernant les crises, le delirium tremens ou le score 

CIWA-Ar après 4 jours. Lorsqu’on a comparé la monothérapie anticonvulsivante 

au traitement combiné à base d’anticonvulsivants et de benzodiazépines, on a 

observé une fréquence semblable de delirium tremens, quel que soit le traitement. 

Les anticonvulsivants augmentaient les probabilités (RC : 3,50, IC à 95 % : 1,32 

à 9,28; p = 0,012) d’avoir besoin de médicaments de secours comparativement 

aux benzodiazépines, mais en diminuaient les probabilités (RC : 0,49, IC à 95 % : 

0,29 à 0,83) comparativement à un placebo. Le taux de décrochage a augmenté 

considérablement avec des anticonvulsivants comparativement au placebo (RC : 1,86, 

IC à 95 % : 1,05 à 3,28; p = 0,034), mais il n’y avait pas de différence de décrochage 

par rapport aux benzodiazépines. Les événements indésirables étaient semblables 

pour les anticonvulsivants par rapport au placebo et pour les anticonvulsivants et 

les benzodiazépines combinés par rapport aux benzodiazépines seulement. Tous 

les résultats de cette méta-analyse ont été cotés comme étant de qualité faible ou 

très faible, en raison du risque de biais (p. ex. mauvais rapport méthodologique, taux 

élevés de décrochage) dans les études incluses et de l’absence d’études publiées 

depuis 2015. De plus, la plupart des ECR comprenaient des participants qui n’avaient 

que de légers symptômes de sevrage alcoolique; par conséquent, peu de participants 

avaient besoin d’un traitement pharmacologique pour le sevrage alcoolique. Par 

conséquent, les résultats pourraient ne pas s’appliquer aux personnes qui présentent 

des symptômes de sevrage modérés à graves336. 

4.5.ii.1 Carbamazépine 

La carbamazépine est utilisée en Europe depuis plus de 35 ans pour gérer les 

symptômes du sevrage alcoolique337 et a été jugée relativement sûre et efficace 

z La méta-analyse a porté sur les médicaments antiépileptiques suivants : brivaracetam, cannabidiol, 

carbamazépine, acétate d’eslicarbazépine, éthosuximide, Cerebryx, gabapentine, lacosamide, lamotrigine, 

lévétiracétam, oxcarbazépine, paraldéhyde, pérampanel, phénytoïne, prégabaline, rufinamide, valproate de 

sodium, stiripentol, tiagabine, topiramate, acide valproïque, vigabatrine et zonisamide.
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pour la gestion du sevrage alcoolique dans un certain nombre d’ECR335,338-342. 

La carbamazépine présente plusieurs avantages : elle n’est pas sédative, elle 

n’interagit pas avec l’alcool et elle ne présente aucun potentiel de consommation 

non médicale ou de détournement.

À ce jour, cinq essais randomisés menés en milieu hospitalier (n = 422) ont 

démontré que la carbamazépine est équivalente338-341 ou supérieure342 aux 

benzodiazépines en ce qui concerne la réduction de la gravité des symptômes de 

sevrage. Des résultats semblables ont été démontrés dans le cadre d’un ECR mené 

en ambulatoire en 2002, dans le cadre duquel 136 participants ont été affectés au 

hasard à une réduction de dose fixe de carbamazépine sur une période de 5 jours 

(800 mg le jour 1, réduction à 200 mg le jour 5) ou de lorazépam (6 à 8 mg le jour 1, 

réduction à 2 mg le jour 5)343. Les auteurs ont signalé une différence significative 

dans la gravité du sevrage évaluée par le médecin au fil du temps (p = 0,007) et au 

septième jour après le traitement (p = 0,01) en faveur de la carbamazépine343. De 

plus, l’évaluation du comportement de consommation d’alcool après le traitement 

a révélé que les participants qui avaient reçu du lorazépam étaient trois fois plus 

susceptibles de recommencer à boire immédiatement après le traitement que 

ceux qui avaient reçu de la carbamazépine (p = 0,044). Dans tous les essais menés 

à ce jour, aucun problème d’innocuité n’a été signalé, et la carbamazépine était 

bien tolérée, sans qu’il y ait de différence entre les groupes de traitement en ce qui 

concerne les taux de décrochage attribuable aux effets secondaires337. Une étude 

Cochrane de 2010 et une méta-analyse (N = 46, n = 4 076) ont conclu que, de tous 

les anticonvulsivants non-benzodiazépines étudiés à ce jour, la carbamazépine 

est le seul médicament qui peut être plus efficace que les benzodiazépines pour 

réduire la gravité des symptômes de sevrage alcoolique335.

Les effets secondaires de la carbamazépine sont généralement légers 

et temporaires. La méta-analyse de 2010 susmentionnée a révélé que la 

carbamazépine peut avoir des effets secondaires chez jusqu’à 18 % des patients; 

cependant, les auteurs ont aussi signalé que le traitement était généralement 

bien toléré, moins de 2 % des abandons d’essai étant attribuables à des effets 

secondaires intolérables335. Les effets secondaires les plus fréquemment 

signalés chez les ECR de carbamazépine étaient le prurit (6,9 % à 18 %), les 

étourdissements (11,5 %) et les nausées et les vomissements (3,8 % à 10,3 %), 

tandis que moins de 3 % des participants subissaient de la confusion mentale, 
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de la somnolence et des éruptions cutanées335. Comme certains de ces effets 

secondaires peuvent imiter ou masquer les symptômes du sevrage alcoolique, 

il faut faire preuve de prudence en faisant la distinction entre les symptômes 

de sevrage et les effets secondaires des médicaments avant de rajuster la dose. 

À des doses plus élevées (> 1 200 mg/jour) et avec une durée de traitement 

plus longue (p. ex. pour les troubles épileptiques), on a établi un lien entre la 

carbamazépine et une dyscrasie sanguine rare ainsi qu’avec le syndrome de 

Stevens Johnson; cependant, ces effets indésirables n’ont été signalés dans 

aucun ECR de carbamazépine pour le sevrage alcoolique337. Fait important, 

des études pharmacogénétiques ont montré que certaines personnes d’origine 

asiatiqueaa sont plus à risque d’événements indésirables graves en raison d’une 

prévalence plus élevée d’une variante génétique induisant une toxicité de la 

carbamazépine (HLA-B*15:02)345. Il faut éviter de prescrire de la carbamazépine 

aux patients d’origine asiatique, à moins que des tests génétiques n’indiquent 

que cette variante allélique n’est pas présente. Cet allèle est courant à l’échelle 

mondialeab et a été trouvé chez les Européens, les Chinois, les Japonais, les Nord-

Américains d’ascendance mixte et chez les Sud-Américains347. Les cliniciens 

devraient envisager de surveiller les patients pour détecter les effets indésirables 

de la carbamazépine s’ils ont un risque élevé de porter l’allèle HLA-B*15:02 ou 

HLA-A*31:01. La carbamazépine a des interactions médicamenteuses connues 

avec de nombreux autres médicaments, qu’il faut examiner attentivement 

avant de prescrire. Pour plus d’informations, voir l’outil en ligne Lexicomp Drug 

Interactions de UpToDate [en anglais seulement].

aa L’association entre l’allèle HLA-B*15:02 et le syndrome de Stevens-Johnson induit par la carbamazépine 

et la nécrolyse épidermique toxique a été principalement observée dans les populations chinoises han345; 

toutefois, la FDA recommande des tests génétiques pour toutes les personnes d’origine asiatique en raison 

de l’incidence relativement élevée de l’allèle HLA-B*1502 dans ces populations346. La prévalence de l’allèle 

HLA-B*15:02 varie de 15 % à Hong Kong, en Thaïlande, en Malaisie, au Vietnam et dans certaines parties des 

Philippines, de 10 à 13 % à Taïwan et à Singapour, de 4 % en Chine du Nord, de 2 à 4 % en Asie du Sud, à moins 

de 1 % au Japon et en Corée et chez les personnes qui ne sont pas d’origine asiatique347. 

ab La prévalence de l’allèle HLA-A*31:01 varie de 15 % chez les Japonais, les Autochtones d’Amérique du Nord, 

les Sud-Indiens et certains Arabes, jusqu’à 10 % chez les Chinois Han, les Coréens, les Européens, les Latino-

Américains et d’autres Indiens, à 5 % chez les Afro-Américains, les Thaïs, les Taïwanais et les Chinois (Hong Kong)347. 
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4.5.ii.2 Gabapentine

La gabapentine présente de plus en plus de données probantes qui appuient son 

efficacité et son innocuité pour la prise en charge en ambulatoire du sevrage 

alcoolique chez les patients à faible risque de complications348,349. Les résultats 

de deux revues systématiques de 2020 indiquent que la gabapentine est efficace 

pour réduire la gravité des symptômes de sevrage alcoolique. La première revue 

systématique, qui comprenait une méta-analyse (N = 16, 7 ECR axées sur le 

sevrage alcoolique, n = 318), a montré que la gabapentine est efficace pour réduire 

la gravité des symptômes de sevrage alcoolique comparativement au traitement 

habituel (c.-à-d. benzodiazépines, phénobarbital) et au placebo (g de Hedgesac 

= 0,29, IC à 95 % : 0,03 à 0,55; p = 0296)348. Une deuxième revue systématique 

de 2020 (N = 34, n = 2 338) examinant les médicaments non-benzodiazépines 

pour le sevrage alcoolique a conclu qu’il y avait des données probantes de 

qualité moyenne à l’appui de l’utilisation de la gabapentine comparativement aux 

benzodiazépines afin de produire une réduction semblable ou meilleure de la 

gravité des symptômes de sevrage, avec une dose plus élevée (c.-à-d. 1 200 mg/

jour pour les premiers jours) potentiellement plus efficace qu’une dose plus faible 

(c.-à-d. 600 mg/jour). Les auteurs suggèrent que la gabapentine devrait constituer 

le premier traitement de rechange pour les patients éprouvant un sevrage 

alcoolique modéré à grave lorsqu’il y a des préoccupations liées à la prescription 

de benzodiazépines (p. ex., risque d’utilisation simultanée de dépresseurs du SNC, 

détournement). Cela peut être particulièrement pertinent dans le contexte de la 

santé en virtuel, où les patients ne peuvent pas être surveillés de près pendant le 

traitement de sevrage alcoolique.

Les résultats des ECR de 200978 (n = 100) et de 201379 (n = 26) indiquent que la 

gabapentine (1 200 g par jour) est aussi efficace que les benzodiazépines pour 

la prise en charge en ambulatoire des symptômes légers de sevrage alcoolique 

et peut procurer des avantages supplémentaires en termes de vigilance accrue 

pendant la journée et de qualité du sommeil, ainsi qu’une réduction de l’anxiété et 

des troubles de l’humeur350,351. Un autre soutien de l’efficacité de la gabapentine 

provient d’un essai ouvert mené auprès de 27 patients hospitalisés présentant des 

ac Le g de Hedges est une mesure de la taille d’effet. Un résultat < 0,20 correspond à une taille d’effet petite, 

entre 0,20 et 0,50 est une taille d’effet moyenne, et > 50 est une taille d’effet importante.
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symptômes de sevrage légers à modérés, qui a montré qu’une dose plus élevée 

de gabapentine (1200 g deux fois par jour, réduite de 600 mg par jour) avait des 

effets comparables à ceux du phénobarbital, avec des résultats semblables pour 

les deux traitements.352 De plus, une étude d’observation menée en 2010 auprès 

de 37 patients hospitalisés qui ont subi un sevrage aigu a montré que deux heures 

après l’administration de 800 mg de gabapentine, 73 % (27) des patients ont 

montré une réduction significative de la gravité des symptômes mesurée par les 

scores CIWA-Ar (17,3 à 8,0; p < 0,001)353.

En plus d’être une option de traitement pour la prise en charge du sevrage, 

la gabapentine est recommandée comme pharmacothérapie de deuxième 

intention pour le traitement des TUA en soins continus. Un examen plus complet 

des considérations relatives à l’innocuité de la gabapentine, y compris la 

consommation non médicale, le détournement, la dépendance physiologique et le 

risque de surdose, se trouve dans la section Soins continus— Pharmacothérapie.

4.5.ii.3 Acide valproïque 

Il existe peu de données probantes à l’appui de l’efficacité de l’acide valproïque pour 

traiter le sevrage alcoolique. Un examen systématique de 2020 (N = 34, n = 2 338) 

concernant l’utilisation des médicaments non-benzodiazépines pour le sevrage 

alcoolique a conclu qà la présence de preuves de qualité faible à l’appui de l’utilisation 

de l’acide valproïque pour le traitement du sevrage alcoolique comparativement aux 

benzodiazépines354. La plupart des ECR menées à ce jour ont été de petite envergure 

et peu ambitieuses355. Seulement deux des six essais publiés ont signalé une différence 

statistiquement significative en faveur de l’acide valproïque pour le traitement du 

sevrage alcoolique, et ces différences avaient une significativité clinique marginale355. 

Les deux essais ont révélé que l’acide valproïque entraîne une diminution plus rapide 

et plus constante de la gravité des symptômes de sevrage comparativement à une 

benzodiazépine (lorazépam et chlordiazépoxide)356,357; cependant, en raison de la 

petite taille des échantillons, une évaluation adéquate de l’innocuité (p. ex., prévention 

de symptômes graves, de crises ou de delirium tremens) et d’événements indésirables 

n’a pas pu être effectué355. L’effet secondaire le plus souvent signalé dans les essais 

cliniques était un trouble gastro-intestinal355. Sur le plan de l’innocuité, l’acide 

valproïque n’a pas de potentiel de consommation non médicale ou de détournement, 

et il ne renforce pas les effets de l’alcool ou d’autres dépresseurs du SNC (p. ex., 

opioïdes, benzodiazépines) lorsqu’ils sont pris ensemble358. 

114   Troubles de l’usage de l’alcool



4.5.iii Clonidine 

La clonidine est un agoniste α adrénergique à action centrale qui peut 

supprimer les symptômes noradrénergiques persistants (p. ex., hypertension, 

tachycardie) associés au sevrage alcoolique léger qui peut être prescrite comme 

pharmacothérapie autonome ou auxiliaire. Lorsqu’elle est prescrite comme 

traitement autonome, la clonidine ne doit être utilisée que pour traiter des 

symptômes de sevrage légers chez les patients qui présentent un faible risque 

de développer des complications graves du sevrage (p. ex., PAWSS < 4)359. Deux 

ECR ont signalé que la clonidine (à des doses de 0,2 à 0,6 mg par jour) est aussi 

efficace que le chlordiazépoxide (benzodiazépine) dans la gestion des symptômes 

de sevrage légers à modérés, avec des avantages concernant le contrôle 

des symptômes sympathiques et la réduction de l’anxiété des patients360,361. 

Les deux essais excluaient les patients ayant des antécédents de crises liées 

au sevrage360,361. Aucun problème d’innocuité n’a été signalé concernant 

l’administration concomitante de clonidine avec d’autres médicaments. Par 

conséquent, la clonidine peut également être considérée comme un médicament 

d’appoint pour les patients à qui on prescrit des benzodiazépines, de la 

carbamazépine, de la gabapentine ou d’autres anticonvulsivants, car elle peut 

offrir des avantages supplémentaires dans la gestion des symptômes de sevrage 

par un mécanisme d’action différent de ces médicaments362.

4.5.iv Résumé de la section et recommandations

4.5.iv.1 Gestion du sevrage chez les patients à faible risque de  

  complications graves 

En se fondant sur les données probantes disponibles, le comité des lignes 

directrices recommande des médicaments non benzodiazépines comme approche 

privilégiée pour la prise en charge en ambulatoire des symptômes de sevrage 

légers à modérés chez les patients à faible risque de complications graves. Il 

a été démontré que la carbamazépine335,338-341 et la gabapentine335,350,351 sont 

sécuritaires et efficaces pour la prise en charge des symptômes de sevrage légers 

à modérés comparativement au placebo. L’utilisation de la clonidine comme option 

d’appoint pour les symptômes de sevrage légers à modérés est également étayée 
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par des données probantes de qualité moyenne360,361; toutefois, la clonidine ne 

devrait être prescrite comme pharmacothérapie unique que pour les patients qui 

présentent des symptômes de sevrage légers.  

Il n’y a pas suffisamment de preuves démontrant que la gabapentine, la 

carbamazépine et la clonidine sont efficaces pour prévenir les crises ou le delirium 

tremens; toutefois, ces médicaments sont sûrs et efficaces pour traiter les 

symptômes de sevrage légers à modérés. 

Il existe peu de données probantes à l’appui de l’efficacité de l’acide valproïque 

pour le traitement du sevrage alcoolique355. Par conséquent, bien que ce 

médicament puisse encore être couramment utilisé pour la gestion du sevrage 

alcoolique dans certains milieux de soins, le comité recommande que son usage 

ne soit envisagé que lorsque toutes les autres options pharmacothérapiques sont 

contre-indiquées. 

Un ensemble de données probantes établi appuie l’innocuité et l’efficacité de la 

prise en charge du sevrage en ambulatoire pour la majorité des patients (80 %) 

atteints de TUA297,298,363. La prise en charge en ambulatoire est généralement 
sécuritaire, efficace et plus rentable que le traitement en milieu hospitalier298,299 
et peut constituer une perturbation moindre du travail et de la vie familiale des 
patients300. Les revues des années 1990 indiquent que plus de 70 % des patients inscrits 
à la prise en charge du sevrage en ambulatoire ont terminé leur traitement et que 50 % 
d’entre eux continuent de recevoir des soins continus en toxicomanie295,301. 
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Recommandation 6

MOYENNE Qualité des données probantes (gabapentine) 
FAIBLE Qualité des données probantes (carbamazépine, clonidine)

Remarques 

FORTE Recommandation  

Dans le cas des patients à faible risque de complications graves du sevrage alcoolique (p. ex., PAWSS 
< 4), les cliniciens devraient envisager d’offrir des médicaments autres que des benzodiazépines, 
comme la gabapentine, la carbamazépine ou la clonidine, pour la prise en charge du sevrage en 
ambulatoire (p. ex. soins primaires, virtuel).

• Le choix d’un médicament approprié doit se faire par une prise de décision commune entre le patient et le 
fournisseur en tenant compte des buts, des besoins et des préférences du patient. 

• Il faut également tenir compte des contre-indications, des effets secondaires, de la faisabilité (calendriers de 
posologie, coûts directs) et des antécédents du patient au moment de choisir un médicament.

• La gabapentine est contre-indiquée chez les patients hypersensibles à ce médicament. La prudence est de mise 
pour les patients souffrant d’une insuffisance rénale. La gabapentine ne devrait pas être associée à des opioïdes.

• La carbamazépine est contre-indiquée pour les patients souffrant d’une maladie hépatique, d’une aplasie 
médullaire, d’un trouble sanguin grave et d’un bloc auriculoventriculaire. 

• Il est nécessaire de surveiller les patients pour détecter les effets indésirables de la carbamazépine s’ils ont un 
risque élevé de porter l’allèle HLA-B*15:02 ou HLA-A*31:01345,347.

• La clonidine est contre-indiquée pour les patients qui ont une déficience du nœud sino-auriculaire, une 
bradyarrythmie grave et une intolérance au galactose. La prudence est de mise pour les patients souffrant 
d’hypotension. 

• La clonidine peut être prescrite comme pharmacothérapie unique (symptômes légers seulement) ou auxiliaire.

• En plus d’un score PAWSS < 4, les candidats à la prise en charge du sevrage ambulatoire doivent répondre aux 
critères suivants :

• Aucune contre-indication, comme une comorbidité grave ou incontrôlée, des troubles psychiatriques graves, des 
troubles concomitants graves liés à la consommation de substances autres que le tabagisme et pas de grossesse 
en cours.

• Possibilité de faire un suivi pendant les trois à cinq premiers jours en personne ou de suivre des soins en virtuel.

• Capacité de prendre des médicaments par voie orale.

• Hébergement stable et personne de soutien fiable (p. ex., un membre de la famille, un ami, un aidant, un 
pharmacien, une personne de soutien communautaire) pour offrir du soutien et surveiller les symptômes pendant 
la période de sevrage aigu (c.-à-d. de trois à cinq jours).

• Dans le cas des patients qui ne répondent pas à ces critères, le soutien et les conseils d’une personne ou d’une 
équipe spécialiste des toxicomanies peuvent être nécessaires, et la prise en charge des patients en milieu 
hospitalier peut être envisagée. Les patients qui ont un score PAWSS < 4 et qui préfèrent un traitement en milieu 
hospitalier devraient se voir offrir un aiguillage si ce type de traitement est disponible. 
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Remarques continuer..

• Évaluer les objectifs de traitement du patient et les déterminants sociaux de la santé et offrir aux patients 
un aiguillage vers des ressources psychosociales et communautaires selon leurs buts (voir Soins continus — 
Interventions de traitement psychosocial et Programmes et mesures de soutien communautaires). 

• Offrir de la thiamine orale (100-200 mg) aux patients qui ont des niveaux de consommation d’alcool à risque élevé 
ou qui souffrent de TUA. Encourager la supplémentation en vitamines (acide folique, 1 mg et vitamine B6, 2 mg). 

• La qualité des données probantes pour cette recommandation a été jugée moyenne, car de multiples méta-analyses 
et ECR ont démontré l’innocuité et l’efficacité de la carbamazépine et de la gabapentine pour la gestion du sevrage 
chez les patients à faible risque de développer des complications graves liées à l’alcool. bien que peu de données 
probantes appuient l’utilisation de l’acide valproïque pour traiter le sevrage. La clonidine peut être sans danger 
et efficace en tant que traitement unique pour les symptômes de sevrage légers et en tant que pharmacothérapie 
d’appoint aux benzodiazépines, à la carbamazépine, à la gabapentine ou à d’autres anticonvulsivants. L’utilisation 
de ces médicaments non-benzodiazépines réduit les risques et les effets secondaires associés à l’utilisation des 
benzodiazépines. De plus, les données probantes indiquent que la prise en charge du sevrage en ambulatoire est 
sécuritaire et efficace pour jusqu’à 80 % des patients souffrant de TUA, 70 % des patients inscrits ayant terminé le 
traitement et 50 % des patients ayant continué à recevoir des soins continus des TUA.

• La force de cette recommandation a été jugée forte selon la qualité des données probantes, le consensus du groupe 
de travail, la faisabilité, la rentabilité du traitement en ambulatoire et les avantages de réduire les risques associés à 
l’utilisation de benzodiazépines en ambulatoire. 
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4.5.iv.2 Gestion du sevrage chez les patients à haut risque de  

  complications graves

Ces lignes directrices recommandent l’utilisation d’un traitement à base de 

benzodiazépine pour les patients à risque élevé de développer des complications 

graves du sevrage, idéalement prescrit dans un milieu hospitalier où les patients 

peuvent recevoir un traitement sous étroite observation. De multiples critiques 

systématiques ont rapporté des données probantes de haute qualité selon 

lesquelles les benzodiazépines sont plus efficaces que le placebo et d’autres 

traitements actifs pour la suppression des symptômes de sevrage graves et la 

prévention des delirium tremens et des crises319-321. 

Les benzodiazépines ne constituent généralement pas une option privilégiée pour 

la prise en charge du sevrage en ambulatoire en raison de leurs effets secondaires 

bien documentés, de leur tendance à amplifier les effets de l’alcool s’ils sont 

consommés en même temps, et du potentiel de consommation non médicale, de 

détournement et de dépendance258. 

Bien que ce ne soit pas préférable, si les benzodiazépines sont prescrites pour la prise en charge 

du sevrage en ambulatoire, les mesures suivantes devraient être envisagées : prescrire une 

ordonnance de courte durée (de 5 à 7 jours), doit être réduites progressivement, faire distribuer le 

médicament quotidiennement à partir d’une pharmacie, et effectuer des évaluations cliniques en 

personne ou virtuelles fréquentes pour surveiller de près les effets secondaires, les symptômes et la 

consommation d’alcool ou d’autres substances, ainsi que pour ajuster la dose au besoin.
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Recommandation 7

ÉLEVÉE Qualité des données probantes 

Remarques 

FORTE Recommandation 

Dans le cas des patients qui présentent un risque élevé de complications graves du sevrage (p. ex., PAWSS 
4), les cliniciens devraient offrir une ordonnance de benzodiazépine à court terme, idéalement dans 
un établissement hospitalier (c.-à-d. un établissement de gestion du sevrage ou un hôpital). Toutefois, 
lorsqu’il existe des obstacles à l’admission des patients en établissement hospitalier, les benzodiazépines 
peuvent être offertes en ambulatoire si les patients peuvent être surveillés de près.  

• Le choix d’une benzodiazépine appropriée doit se faire par une prise de décision commune entre le patient et le 
fournisseur en tenant compte des buts, des besoins et des préférences du patient. 

• Il faut également tenir compte des contre-indications, des effets secondaires, de la faisabilité (calendriers de posologie, 
coûts directs) et des antécédents du patient au moment de choisir une benzodiazépine.

• Les benzodiazépines peuvent être contre-indiquées chez certains patients avec une insuffisance respiratoire sévère, une 
fonction hépatique anormale, une apnée du sommeil, une myasthénie grave et un glaucome à angle étroit. 

• Il est possible que les benzodiazépines aient des interactions médicamenteuses avec des dépresseurs du SNC (p. 
ex., alcool, opioïdes) et la gabapentine, ce qui entraîne une sédation excessive, une altération du fonctionnement 
psychomoteur et cognitif.

• Si un patient présente un score PAWSS ≥ 4, mais que le traitement en milieu hospitalier n’est pas possible en raison de 
la préférence du patient ou du manque de disponibilité du service, les cliniciens devraient prendre des dispositions pour 
un suivi et un soutien communautaires pendant le traitement. (p. ex., programmes de sevrage à domicile, programmes 
ambulatoires intensifs, établissement de liens avec un pharmacien communautaire, participation de membres de la 
famille, d’amis, de soignants ou d’une personne de soutien communautaire) et surveiller de près le patient (appels 
téléphoniques quotidiens, visites cliniques fréquentes).

• Si les benzodiazépines sont prescrites pour la prise en charge du sevrage en ambulatoire, les mesures suivantes devraient 
être envisagées : prescrire une ordonnance brève (de 5 à 7 jours), doit être réduites progressivement, faire distribuer le 
médicament quotidiennement à partir d’une pharmacie, et effectuer des évaluations cliniques fréquentes pour surveiller de 
près les effets secondaires, les symptômes et la consommation d’alcool, ainsi que pour ajuster la dose au besoin. 

• Évaluer les objectifs de traitement du patient et les déterminants sociaux de la santé et offrir aux patients un aiguillage 
vers des ressources psychosociales et communautaires selon leurs buts (voir Soins continus — Interventions de 
traitement psychosocial et Programmes et mesures de soutien communautaires). 

• Offrir de la thiamine (100-200 mg) aux patients qui ont des niveaux de consommation d’alcool à risque élevé ou qui 
souffrent de TUA. La thiamine doit être administrée par voie intraveineuse ou intramusculaire (200-300 mg) dans les cas 
où on soupçonne une carence grave en thiamine ou une encéphalopathie de Wernicke. Encourager la supplémentation 
en vitamines (acide folique, 1 mg et vitamine B6, 2 mg).

• La qualité des données probantes à l’appui de cette recommandation a été jugée élevée selon de multiples examens 
systématiques appuyant l’utilisation de benzodiazépines pour gérer les symptômes de sevrage graves et prévenir les 
crises et le delirium tremens319-321.  

• La force de cette recommandation a été jugée forte selon la qualité des données probantes, le consensus du groupe de 
travail et les avantages de réduire les risques associés à l’utilisation de benzodiazépines.
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4.6 Gestion du sevrage chez les jeunes patients

Les symptômes de sevrage au moment de la cessation ou d’une réduction 

importante de la consommation d’alcool sont relativement rares chez les 

jeunes patients (âgés de 12 à 19 ans) souffrant de TUA364. On estime que de 5 à 

10 % des jeunes souffrant de TUA éprouveront des symptômes de sevrage de 

quelque gravité que ce soit364, et que seul un sous-ensemble de ces personnes 

auront besoin d’une prise en charge pharmacologique365. En raison de la rareté 

relative de ces symptômes, aucune donnée empirique n’est disponible pour 

formuler des recommandations fondées sur des données probantes pour 

la gestion pharmacologique du sevrage alcoolique chez les adolescents. Les 

guides de pratique recommandent que, dans les rares cas où la prise en charge 

pharmacologique est nécessaire, les approches soient généralement les mêmes 

pour les jeunes que pour les patients adultes365. Dans les cas impliquant des 

jeunes, il est fortement recommandé de consulter un spécialiste en toxicomanie 

avant d’amorcer un sevrage surveillé en ambulatoire, même si le score PAWSS < 4, 

car cet instrument n’a pas été validé pour être utilisé chez les jeunes. 

4.7 Gestion du sevrage chez les patientes enceintes

Il existe des considérations particulières pour la prise en charge du sevrage 

chez les personnes enceintes. Les risques et les avantages potentiels de la 

pharmacothérapie pour le parent et le fœtus doivent être évalués par rapport aux 

risques connus de sevrage non traité ou de poursuite de la consommation d’alcool. 

En outre, très peu de médicaments ont été étudiés pour les personnes enceintes, 

et plusieurs options dont l’innocuité et l’efficacité ont été prouvées pour les 

patientes adultes non enceintes sont contre-indiquées pendant la grossesse en 

raison du risque de malformations fœtales (p. ex., carbamazépine). 

La recherche limitée sur la gestion du sevrage pendant la grossesse a porté presque 

exclusivement sur la pharmacothérapie à base de benzodiazépines et a produit des 

résultats contradictoires. Les premières études cas-témoins ont indiqué que les 

benzodiazépines étaient associées à un risque accru de malformations fœtales366; 

toutefois, une méta-analyse de 2011 (N = 9, n = 1 051 376) comprenant des études 

cas-témoins et des études de cohorte, a conclu que : dans l’ensemble, les données 
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disponibles n’appuyaient pas la tératogénicité des benzodiazépines367-369. Ces 

résultats doivent être pris avec prudence, car très peu d’études ont été publiées sur 

le sujet et il n’y a pas eu d’essais randomisés ou quasi randomisés sur la gestion du 

sevrage pharmacologique pour les personnes enceintes souffrant de TUA. D’autres 

recherches sont nécessaires pour évaluer avec précision l’innocuité et l’efficacité 

des traitements disponibles pour cette population370.

Peu de guides de pratique clinique ont formulé des recommandations explicites 

sur la prise en charge du sevrage chez les personnes enceintes. Les Guidelines 

for Identification and Management of Substance Use and Substance Use 

Disorders in Pregnancy [en anglais seulement] de l’Organisation mondiale de la 

Santé et le Supplément sur la grossesse — Lignes directrices provinciales pour 

la gestion clinique de la consommation d’alcool à risque élevé et des troubles 

liés à la consommation d’alcool du Centre de la Colombie-Britannique sur 

l’usage de substances, du ministère de la Santé de la Colombie-Britannique et du 

ministère de la Santé mentale et des dépendances de la Colombie-Britannique 

recommandent que les personnes enceintes souffrant de TUA soient admises 

dans des établissements de gestion du sevrage en milieu hospitalier ou dans des 

établissements hospitaliers bien équipés pour surveiller les mouvements du fœtus, 

sa fréquence cardiaque du fœtus et les signes vitaux pendant le traitement371. La 

pharmacothérapie à base de benzodiazépines, de préférence une benzodiazépine 

à action brève (p. ex., lorazépam, oxazépam), est recommandée lorsque cela est 

indiqué et approprié, et elle doit être administrée sous étroite observation afin 

que la dose puisse être déterminée en fonction de la gravité des symptômes de 

sevrage (c.-à-d. protocole en cas de symptômes)258,371. La gabapentine peut être 

envisagée pour le traitement du sevrage alcoolique léger pendant la grossesse, 

bien que les renseignements limités concernant l’innocuité de la gabapentine 

pendant la grossesse proviennent de son utilisation pour d’autres indications (p. 

ex., douleur, épilepsie, troubles de l’humeur)372. En l’absence de preuves claires, 

il faut évaluer les risques de symptômes de sevrage non traités chez le parent, 

notamment la détresse fœtale, l’avortement spontané, la naissance prématurée 

et la mort fœtale369, par rapport aux risques d’un traitement pharmacologique. Si 

un traitement pharmacologique est nécessaire peu avant la naissance ou pour des 

périodes prolongées, il est conseillé de consulter un pédiatre ou de recommander 

une consultation avec un pédiatre. Les médicaments comme les benzodiazépines 

peuvent compliquer le syndrome de sevrage néonatal et être excrétés dans le lait 
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maternel en quantités variables selon le médicament, la dose et la durée. Si des 

médicaments sont utilisés pendant l’allaitement, il est conseillé aux cliniciens de 

surveiller toute somnolence chez les nourrissons. 

4.8 Gestion du sevrage chez les aînés 

Les aînés (généralement les personnes âgées de 65 ans et plusad) présentent un 

risque accru de complications découlant du sevrage alcoolique en raison de la 

prévalence plus élevée des comorbidités, des antécédents de consommation 

d’alcool généralement plus longs et d’une plus grande sensibilité aux traitements 

pour le sevrage alcoolique. Les aînés peuvent éprouver des symptômes de sevrage 

alcoolique plus tôt que les adultes plus jeunes après avoir cessé ou réduit leur 

consommation d’alcool. De plus, les symptômes de sevrage augmentent souvent 

en gravité et en durée avec l’âge373. Les personnes qui ont une alimentation 

insuffisante ou certaines maladies chroniques (p. ex., le cancer) courent un risque 

plus élevé de développer une encéphalopathie de Wernicke374. Les données des 

États-Unis indiquent que les hospitalisations pour sevrage alcoolique chez les 

aînés ont considérablement augmenté entre 2005 et 2014, particulièrement chez 

les 65 à 74 ans375. Aucune donnée semblable n’a été trouvée pour le Canada. 

En 2019, la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées 

(CCSMPA) a publié les Lignes directrices sur le trouble lié à l’utilisation de 

l’alcool chez les personnes âgées. Leurs recommandations comprennent 

l’administration de la méthode PAWSS pour contribuer à déterminer les voies de 

soins appropriées pour la prise en charge du sevrage, l’utilisation d’un protocole 

en cas de symptômes basé sur les scores CIWA-Ar lors de la prescription d’une 

benzodiazépine à action plus courte (p. ex., lorazépam), la proposition d’une 

ad Le vieillissement présente de nombreuses dimensions, englobant les facteurs de risque biologiques, 

psychologiques, sociaux et cognitifs. Dans les présentes lignes directrices, « aîné » désigne les personnes de 65 

ans et plus. Toutefois, les directives peuvent être pertinentes pour certaines personnes de moins de 65 ans, en 

raison de contextes médicaux, psychologiques et sociaux particuliers. À l’inverse, certaines personnes de 65 

ans et plus peuvent être mieux adaptées aux approches utilisées pour les adultes de moins de 65 ans.

40 % à 85 % des personnes 

souffrant de TUA 

recommencent à boire après 

la prise en charge du sevrage, 

souvent au cours des premiers 

jours ou des premières 

semaines.
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réduction du volume absorbé d’alcool dans les cas où il n’est pas possible ou 

approprié d’effectuer de gestion du sevrage médicale et d’administrer 200 mg de 

thiamine parentérale par voie intramusculaire ou intraveineuse quotidiennement 

pendant 3 à 5 jours. 

4.9 Gestion du sevrage avec comorbidités médicales 

Avant d’amorcer la prise en charge du sevrage, les cliniciens devraient évaluer 

les patients pour déterminer s’ils présentent des comorbidités médicales qui 

peuvent avoir une incidence sur le sevrage alcoolique ou qui nécessitent leur 

propre traitement. Dans la mesure du possible, des tests de laboratoire (p. ex., 

profil métabolique complet ou de base, vérification de fonction hépatiqueae et 

formule sanguine complète) devraient être effectués pour contribuer à orienter 

les décisions thérapeutiques. S’il y a lieu, et dans une optique de santé publique, 

les cliniciens devraient envisager le dépistage de maladies infectieuses comme les 

infections transmissibles sexuellement, l’hépatite, le VIH et la tuberculose (test 

cutané). Les obstacles aux tests de laboratoire ou les résultats en attente (p. ex., 

soins virtuels, manque d’accès à un laboratoire local) ne devraient pas empêcher 

les cliniciens d’entreprendre un traitement pour le sevrage alcoolique376. 

Les troubles médicaux courants associés aux TUA comprennent l’hypertension, 

les maladies cardiaques, les maladies hépatiques et les problèmes digestifs. 

L’hyperactivité autonome accrue causée par le sevrage alcoolique peut 

exacerber des problèmes médicaux concomitants, en particulier des maladies 

cardiovasculaires. Les patients atteints de ces affections peuvent avoir besoin 

d’une prévention précoce et agressive des symptômes autonomiques. Les 

cliniciens doivent déterminer si les patients atteints de comorbidités médicales 

prennent des médicaments qui suppriment les symptômes autonomes (p. ex., 

antagonistes bêta-adrénergiques), car ces médicaments peuvent masquer la 

gravité des symptômes de sevrage. La présence de comorbidités médicales peut 

obliger à modifier les pharmacothérapies de gestion du sevrage376. Par exemple, le 

ae Les cliniciens doivent examiner de plus près les résultats qui indiquent une fonction hépatique anormale. 

L’hépatite aiguë et l’insuffisance hépatique ou la cirrhose décompensée présentent un intérêt particulier dans 

le contexte des TUA.
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lorazépam ou l’oxazépam sont les benzodiazépines de choix pour le traitement du 

sevrage alcoolique chez les patients qui ont une cirrhose ou un dysfonctionnement 

hépatique grave, car ces benzodiazépines n’ont pas de métabolites actifs, une 

demi-vie de durée intermédiaire et sont moins sujets à l’accumulation que les 

benzodiazépines à action prolongée273,376. À mesure que les patients atteints 

de cirrhose ou de dysfonctionnement hépatique grave subissent la diminution 

de l’élimination des médicaments et une augmentation de l’accumulation des 

métabolites, les benzodiazépines à action prolongée peuvent entraîner une 

sédation excessive273 et doivent être évitées.

Lorsqu’ils traitent des patients atteints de comorbidités, les cliniciens doivent 

consulter un spécialiste approprié (p. ex., cardiologie, hématologie, spécialiste 

en maladies infectieuses)376. Les patients qui ont des comorbidités stables et 

contrôlées peuvent être en mesure de subir une prise en charge du sevrage 

en ambulatoire, selon leur score PAWSS, tandis que les patients qui ont des 

comorbidités non contrôlées doivent être dirigés vers des établissements 

hospitaliers, peu importe leur score PAWSS. Voir Usage concomitant de 

substances pour des directives sur la gestion du sevrage et les soins des TUA dans 

le contexte de la consommation concomitante de substances. 

4.10 Gestion du sevrage dans les milieux manquant  
 de ressources 

Les milieux manquant de ressources, comme les régions rurales, éloignées ou 

urbaines plus petites, offrent souvent moins de services de gestion du sevrage que 

les grands centres urbains, en particulier de services spécialisés pour des populations 

particulières (p. ex., les jeunes, les personnes enceintes, les aînés). En particulier, les 

femmes des régions rurales font face au plus grand nombre d’obstacles au traitement 

comparativement aux femmes des régions urbaines et aux hommes des régions 

rurales377, et les Autochtones des régions rurales peuvent faire face à des obstacles 

aux soins plus importants que les non-Autochtones378. De plus, certaines études font 

état de niveaux plus élevés de stigmatisation liée au traitement de la toxicomanie 

pour les populations rurales que pour les populations urbaines379,380.

Les cliniciens qui exercent dans des régions manquant de ressources doivent connaître 

la gamme de services locaux et de gestion du sevrage par aiguillage qui sont disponibles 
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et accessibles aux patients. Si la prise en charge du sevrage en milieu hospitalier n’est 

pas disponible localement ou accessible aux patients, les soins ambulatoires peuvent 

être fournis au moyen de visites quotidiennes à la clinique, de visites à domicile, d’un 

lien avec un pharmacien local ou de soins en virtuel avec le soutien d’un membre de la 

famille ou d’une personne de confiance de la collectivité pour surveiller les symptômes 

pendant le sevrage et appuyer le respect des pharmacothérapies. Si le service est 

disponible, les patients peuvent être en mesure de communiquer avec des cliniciens qui 

offrent des soins de gestion du sevrage en virtuel, soit par téléphone, soit par vidéo. Les 

cliniciens peuvent aussi aider les patients en leur offrant des services de surveillance 

communautaires, le cas échéant (p. ex., programme de sevrage à domicile, programmes 

ambulatoires intensifs, pharmacien communautaire) ou en les mettant en contact 

avec ces services. Si les services en milieu hospitalier sont absolument nécessaires, 

les cliniciens peuvent aiguiller les patients vers un service de gestion du sevrage dans 

d’autres régions et offrir du soutien pour les déplacements si possible. 

Veuillez consulter Populations rurales et éloignées pour obtenir de plus amples 

renseignements sur la prestation de soins pour les TUA aux personnes vivant dans 

des milieux manquant de ressources. 

4.11 Recommandation consensuelle du comité—Continuité  
 des soins

Le comité des lignes directrices 

recommande fortement que les 

patients dont le sevrage est pris en 

charge se voient offrir un lien avec les 

soins continus des TUA, sous forme de 

pharmacothérapie et de traitement 

psychosocial, afin d’appuyer les 

objectifs de traitement établis par les patients. La prise en charge du sevrage à 

elle seule n’est pas un traitement adéquat pour les TUA, car elle ne tient pas 

compte de la nature potentiellement chronique et récurrente de la situation. 

Des essais randomisés et des études d’observation ont révélé que de 40 % à 85 % 

des personnes souffrant de TUA recommencent à boire après la prise en charge 

du sevrage, souvent au cours des premiers jours ou des premières semaines381-387. 

Comme le retour à la consommation d’alcool est courant après la prise en charge 

40 % à 85 % des personnes souffrant 

de TUA recommencent à boire 

après la prise en charge du sevrage, 

souvent au cours des premiers jours 

ou des premières semaines.
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du sevrage seulement, il est recommandé d’offrir à tous les patients des soins 

continus après la prise en charge du sevrage. Selon les objectifs du patient et les 

ressources disponibles, la prise en charge du sevrage devrait idéalement mener 

vers une implication naturelle dans une pharmacothérapie continue, des soins 

psychosociaux ou les deux. Dans les cas où la prise en charge du sevrage est le seul 

traitement en personne disponible (p. ex., dans les régions rurales et éloignées ou 

en situation de manque de ressources), les cliniciens devraient offrir une prise en 

charge du sevrage et un aiguillage vers des soins continus virtuels (p. ex., rendez-

vous virtuels pour prescrire une pharmacothérapie ou pour fournir ou conseiller 

un traitement psychosocial, notamment sous la forme de groupes de soutien 

par les pairs). La plus grande partie de la pharmacothérapie pour le traitement 

des TUA est bien adaptée à la prise en charge en contexte de soins primaires. La 

pharmacothérapie amorcée après la prise en charge du sevrage ou en consultation 

avec un spécialiste des toxicomanies peut être dirigée vers les soins primaires aux 

fins de surveillance continue et de prescription.

Recommandation 8

FAIBLE Qualité des données probantes 

Remarks

FORTE Recommandation 

Tous les patients suivant un traitement de sevrage devraient se voir offrir des soins continus des TUA.

• La gestion du sevrage est une intervention à court terme qui ne résout pas les problèmes médicaux, psychologiques 
ou sociaux sous-jacents associés aux TUA et devrait être offerte conjointement avec des soins, un traitement et un 
soutien continus. 

• La qualité des données probantes pour cette recommandation a été jugée faible, car elle est fondée sur le consensus 
du groupe de travail, en l’absence d’un ensemble de données probantes établi. Cependant, des études indiquent que 
les gens recommencent souvent à consommer de l’alcool après la fin du traitement de gestion du sevrage, ce qui laisse 
entendre que des soins continus des TUA sont nécessaires. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en raison des données limitées tirées d’essais randomisés et 
d’études d’observation montrant que de fortes proportions de personnes souffrant de TUA recommencent à boire 
après la prise en charge du sevrage. Le groupe de travail s’entend pour dire que la prise en charge du sevrage ne doit 
pas être utilisée comme traitement unique et que les soins continus des TUA sont nécessaires pour contribuer à 
atteindre les objectifs de traitement établis par les patients.  

127 Lignes directrices Canadiennes 



5 Soins continus — Interventions  
 de traitement psychosocial

Il existe diverses interventions psychosociales pour le traitement des TUA, de 

la psychothérapie structurée aux soutiens et programmes communautaires 

(voir Programmes et mesures de soutien communautaires). Les interventions 

psychosociales comprennent des actions qui ciblent les médiateurs (facteurs 

biologiques, comportementaux, cognitifs, émotionnels, interpersonnels, sociaux 

ou environnementaux) afin d’atteindre les objectifs axés sur le patient388. Les 

interventions varient en fonction des fondements théoriques, de la durée ou de 

l’intensité, du contexte, du mode de prestation et des objectifs de traitement389. 

Cependant, l’importance de l’alliance thérapeutique est universelle dans toutes 

les interventions de traitement psychosocial388. La relation thérapeutique, 

dans le cadre de laquelle le clinicien et le patient travaillent en collaboration 

pour atteindre les objectifs de traitement du patient, permet de prédire les 

résultats positifs et le suivi du traitement116. Les cliniciens devraient acquérir 

des compétences comme l’engagement empathique, la communication claire 

et la capacité d’établir des liens avec le patient afin de favoriser une relation 

thérapeutique solide.

Les données probantes à l’appui des interventions psychosociales sont souvent 

mitigées, ce qui peut être dû au manque d’uniformité dans la prestation de 

l’intervention et aux limites méthodologiques des études portant sur les interventions 

psychosociales. Cependant, une étude récente a souligné l’effet bénéfique de la 

psychothérapie sur l’incidence et la progression des maladies hépatiques associées à 

l’alcool, en soulignant l’importance de cette modalité de traitement390.

5.1 Interventions psychosociales en soins primaires

Une intervention brève sous la forme d’une entrevue motivationnelle (EM) est 

une intervention factuelle qui peut être offerte en contexte de soins primaires 

(voir Intervention brève pour la consommation d’alcool à risque élevé). Avec de 

la formation, les médecins de premier recours, le personnel infirmier praticien, 

le personnel infirmier, les professionnels paramédicaux et d’autres membres 
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du personnel de soutien peuvent offrir efficacement des services de counseling 

fondés sur l’EM dans le contexte des soins primaires, seuls ou en combinaison avec 

la pharmacothérapie pour les TUA143,391,392.  

D’autres interventions psychosociales peuvent ne pas être facilement intégrées 

ou adaptées à la pratique courante des soins primaires. Des recherches sont en 

cours pour évaluer et peaufiner des variantes accessibles et conviviales pour 

la pratique, notamment la thérapie familiale établie formellement adaptée aux 

soins primaires393, ainsi que les approches de thérapie par téléphone, par message 

texte et par Internet axées sur la pleine conscience394-396; toutefois, l’efficacité 

et la faisabilité de la mise en œuvre de telles interventions ne sont pas encore 

connues. Des recherches récentes ont démontré que la thérapie cognitivo-

comportementale technologique peut être efficace et faisable, ce qui pourrait 

accroître l’accessibilité en dehors d’un milieu spécialisé397.

5.2 Interventions psychosociales menée par un spécialiste

Les cliniciens doivent fournir 

aux patients de l’information sur 

les interventions de traitement 

psychosocial menées par des 

spécialistes dans la collectivité 

et offrir un aiguillage aux 

patients qui manifestent de 

l’intérêt. Dans ce contexte, les 

soins menés par un spécialiste 

désignent les interventions de traitement psychosocial qui nécessitent une 

formation importante pour les offrir (p. ex., thérapie cognitivo-comportementale). 

Dans ce scénario, le fournisseur de soins primaires doit continuer de jouer un 

rôle actif dans le processus de traitement et de rétablissement en mettant les 

personnes en contact avec les soins et les services, en appuyant la participation 

(p. ex., en vérifiant la manière dont le traitement se déroule et en encourageant 

la présence continue), en soutenant les objectifs définis par le patient et en 

surveillant la réaction au traitement. Les données de recherche concernant 

plusieurs modalités de traitement psychosocial menées par des spécialistes — 

Dans cette section :

• Thérapie cognitivo-comportementale

• Thérapie familiale

• Interventions axées sur la pleine conscience

• Organisation des contingences

• Modification des biais cognitifs
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thérapie cognitivo-comportementale, thérapie familiale, interventions axées sur 

la pleine conscience, organisation des contingences et modification des préjugés 

cognitifs — sont examinées ci-dessous. En raison de l’absence de recherche propre 

aux TUA, des études sur d’autres troubles de l’usage de substances sont incluses 

dans certaines synthèses de données. 

5.2.i Thérapie cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est une forme de psychothérapie 

structurée axée sur les buts. Elle est offerte par un conseiller ou un thérapeute 

formé, et les patients apprennent comment leurs processus de pensée contribuent 

à leur comportement et à leurs émotions398. Une sensibilisation cognitive accrue 

est combinée à des techniques pour aider les patients à développer de nouveaux 

comportements adaptatifs qui peuvent modifier leur environnement social et, 

par conséquent, renforcer le changement de leurs pensées et émotions398. La 

thérapie cognitivo-comportementale pour le traitement des troubles de l’usage de 

substances est habituellement limitée dans le temps et consiste en environ 10 à 

20 séances d’une heure398.

Une méta-analyse de 2019 portant sur 30 ECR (n = 5 971; 15 essais portant 

spécifiquement sur l’usage de l’alcool) de TCC pour les adultes ayant un trouble de 

l’usage de substances a révélé que la TCC avait des effets modérés significatifs sur 

les plans de la fréquence de l’usage de substances et de la quantité de substances 

consommées au début et à la fin de la période de suivi par rapport à un traitement 

minimal399. Comparativement à une thérapie non spécifique (p. ex., traitement 

habituel, traitement de soutien, counseling de groupe en matière de toxicomanie), 

la TCC a démontré des effets semblables, bien que de moindre ampleur et 

seulement durant le suivi précoce. La taille d’effet pour les études sur l’alcool était 

la même que pour les études sur d’autres substances400. Aucune différence n’a été 

trouvée entre la TCC et les autres traitements psychosociaux (p. ex., entrevues 

motivationnelles, organisation des contingences). 

Les présentes lignes directrices n’appuient pas explicitement une forme de traitement mené par 

un spécialiste plutôt qu’une autre, car la recherche n’a pas toujours démontré qu’une approche en 

particulier est supérieure aux autres. Par conséquent, des facteurs comme la préférence du patient 

et de sa famille, la disponibilité locale et l’accessibilité (p. ex., les listes d’attente, les coûts directs) 

peuvent guider le processus de sélection et d’aiguillage. 
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Dans de nombreuses études et dans la pratique, la TCC est combinée à des éléments 

d’autres approches psychosociales, y compris l’EM ou la thérapie de renforcement de 

la motivation (TRM). Un examen systématique et une méta-analyse de 2023 (N = 19, 

n = 7149) d’études portant sur des adultes avec un usage nocif de l’alcool ont révélé 

que la TCC combinée à l’EM a eu l’effet le plus important sur la réduction des scores 

d’AUDIT (EM = -4,98 comparativement à l’absence de traitement actif; IC à 95 % = 

-7,04 à -2,91) et était nettement meilleure que d’autres interventions psychosociales, 

notamment l’intervention de courte durée, la rétroaction ou une combinaison de 

ces éléments401. De plus, dans l’étude COMBINE, les participants ont été affectés au 

hasard dans des groupes pour recevoir une intervention combinant la TCC, la TRM 

et le programme en douze étapes. La thérapie psychosociale a donné des résultats 

favorables, mais pas de façon uniforme d’une analyse à l’autre. En ce qui concerne 

le pourcentage de jours d’abstinence, la thérapie associée au placebo ont mieux 

fonctionné que le placebo seul (80 % c. 74 %; p = 0,04)402. Toutefois, la thérapie à elle 

seule a obtenu les pires résultats en comparaison (67 %; p = 0,001 comparativement 

à la thérapie associée au placebo), ce qui indique un effet placebo important. Dans 

le cadre de l’étude, lors de l’analyse du nombre de participants qui s’abstiennent 

ou qui boivent modérément avec moins de 3 conséquences indésirables selon une 

échelle normalisée, collectivement désignés comme « bon résultat clinique », la 

psychothérapie s’est révélée bénéfique (71 % pour la thérapie associée au placebo c. 

58 % pour le placebo seul; p = 0,02). et le nombre nécessaire pour traiter était de 7. 

Ces résultats provenaient du volet naltrexone de l’étude et n’étaient plus significatifs 

lorsque l’analyse se limitait aux groupes ayant reçu le traitement et le placebo 

seulement. Bien que la TCC combinée à l’EM ou à la TRM semble bénéfique, d’autres 

recherches sont nécessaires pour déterminer si la combinaison donne des résultats 

significativement différents de la TCC seule.     

ÉTUDE

THÉRAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE399

RÉSULTATS

Intervention
6 à 40 séances de 

TCC

Par rapport à Traitement minimal

Type d’étude :
Méta-analyse 

(30 ECR, n = 5,971)

Fréquence d’usage de substances 

Effet de taille moyenne p= 0,09

Quantité de substance consommée 

Effet de taille moyenne p< 0,001
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La TCC offerte par des méthodes technologiques a été de plus en plus étudiée 

en vue de son utilisation dans les soins des TUA et pourrait représenter une 

option pour les personnes qui font face à des obstacles à l’obtention de la 

TCC en personne. Les cours ou modules en ligne fournissent aux patients des 

renseignements sur les stratégies de TCC et peuvent être autogérés ou guidés par 

un thérapeute. Une méta-analyse publiée en 2019 (N = 15, n = 9 838) concernant 

des personnes avec des TUA ou une consommation d’alcool à risque élevé a révélé 

que la TCC assistée par la technologie est efficace pour réduire la consommation 

d’alcool lorsqu’elle est utilisée comme complément au traitement habituel (g 

de Hedges = 0,30 [taille d’effet moyenne], IC à 95 % : 0,10 à 0,50; p = 0,003) et, 

comparativement à l’évaluation seulement, à la liste d’attente ou au traitement 

minimal (g de Hedges = 0,20 [taille d’effet moyenne], IC à 95 % : 0,022 à 0,38; p = 

0,03).403À l’inverse, il n’y avait pas de différence d’effet entre la TCC administrée 

par des moyens technologiques comme traitement unique et le traitement 

habituel. Notamment, il n’y avait pas de différence entre la TCC administrée par 

des moyens technologiques et la TCC administrée par un thérapeute. Un examen 

systématique de 2020 (N = 14) a révélé que la TCC autoguidée (où le patient 

navigue dans un programme automatisé) avait un effet significatif, bien que faible, 

sur la réduction de la consommation d’alcool comparativement à la réception 

d’information sur la consommation d’alcool et à une liste d’attente-témoin.404 

On a constaté que la TCC guidée par un thérapeute — dans le cadre de laquelle 

le patient reçoit du soutien d’un fournisseur de soins de santé pendant qu’il suit 

le programme — avait un effet de taille faible à importante sur la réduction de la 

consommation d’alcool comparativement à la liste d’attente-témoin et à la TCC 

autoguidée technologique404.

4.2.ii Thérapie familiale 

La caractéristique déterminante de la thérapie familiale pour les troubles de 

l’usage de substances est qu’elle traite les personnes dans le contexte plus large 

des systèmes sociaux où la consommation de substances peut avoir commencé et 

est actuellement poursuivie. Cette approche a été particulièrement bien étudiée 

dans les populations de jeunes, où les milieux sociaux ou familiaux peuvent jouer 

un rôle important dans le développement des troubles de l’usage de substances405. 

Les réseaux sociaux et les thérapies familiales font participer activement les amis 
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et les membres de la famille au processus de traitement et peuvent englober 

diverses approches et techniques, y compris la TCC, la thérapie interpersonnelle, 

la formation en communication et le renforcement des compétences. La thérapie 

familiale est habituellement offerte par un psychologue ou un conseiller formé. 

ÉTUDE

THÉRAPIE FAMILIALE408

RÉSULTATS

Intervention
Thérapie comportementale 

de couple ou familiale

Par rapport à Thérapie individuelle

Type d’étude :
Méta-analyse  

(12 ECR, n = 1,887) 

Nombre de jours d’abstinence 

Effet de taille moyenne p< 0,001

  

Plusieurs critiques systématiques et méta-analyses ont indiqué que les approches 

axées sur la famille sont efficaces pour le traitement des TUA406-408. Par exemple, 

une méta-analyse de 2013 (N = 12, n = 1 887) de la thérapie familiale chez les 

adultes souffrant de troubles de l’usage de substances, y compris les TUA (8 

ECR), a montré que la thérapie familiale était associée à des effets significatifs 

de taille petite à importante concernant le traitement, avec une augmentation 

du nombre de jours d’abstinence ou sans forte consommation de substances à la 

suite du traitement (g de Hedges = 0,27 [taille d’effet moyenne], IC à 95 % : 0,13 

à 0,41; p < 0,001) et à court terme (g de Hedges = 0,46 [taille d’effet moyenne], 

IC à 95 % : 0,32 à 0,61; p < 0,001) et pour le suivi à long terme (g de Hedges = 

0,47 [taille d’effet moyenne], IC à 95 % : 0,34 à 0,61; p < 0,001)408. Ces résultats 

donnent à penser que l’effet de la thérapie familiale est plus durable, avec des 

taux de rechute d’usage de substances ou d’usage important de substances moins 

élevés au moment des suivis à 6 et 12 mois, comparativement aux approches 

à base d’intervention psychosociale (p. ex., EM, TCC, programmes en douze 

étapes). La thérapie familiale a également démontré des améliorations grâce à 

des mesures validées de la satisfaction relationnelle et un ajustement par rapport 

aux personnes ayant reçu des traitements davantage axés sur l’individu (post-
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traitement : g de Hedge = 0,76 [taille d’effet importante]), IC à 95 % : 0,58 à 0,93; 

p < 0,001; suivi à court terme : g de Hedge = 0,64 [taille d’effet importante]), IC à 

95 % : 0,44 à 0,84; p < 0,001; suivi à long terme : g de Hedge = 0,49 [taille d’effet 

moyenne]), IC à 95 % : 0,26 à 0,72; p < 0,001)408. En ce qui concerne les TUA, une 

analyse secondaire du volet de l’essai COMBINE qui a attribué les participants 

(n = 776) à une intervention cognitivo-comportementale au hasard a montré 

que la participation d’un membre de la famille réduisait considérablement le 

pourcentage de jours de consommation d’alcool (27,58 c. 20,75; p < 0,05) à la fin 

du traitement de 16 semaines409.

La thérapie familiale unilatérale, dans le cadre de laquelle le partenaire d’une 

personne qui ne demande pas de traitement et qui souffre de TUA reçoit une 

thérapie, vise à accroître la capacité d’une personne d’influencer efficacement 

son partenaire qui consomme de l’alcool et sa relation. Un ECR de 2020 (n = 55) 

a révélé que les personnes souffrant de TUA et dont les partenaires ont participé 

à une thérapie familiale unilatérale ont démontré une initiation au traitement 

beaucoup plus importanteaf que le groupe témoin (48 % comparativement à 15 %, 

p = 0,038), ainsi que des améliorations de la santé psychologique du partenaire 

recevant une thérapie unilatérale (p ≤ 0,05) et du fonctionnement conjugal (p ≤ 

0,02), comme le démontrent de multiples échelles validées410. 

La participation active d’un conjoint ou d’un partenaire intime à l’intervention 

thérapeutique s’est révélée efficace pour réduire la consommation d’alcool, les 

conséquences de la consommation d’alcool et la satisfaction relationnelle. La 

thérapie comportementale de couple est une modification de la TCC qui comprend 

de 12 à 20 séances et qui met l’accent sur un « contrat de rétablissement » 

quotidien pour encourager l’abstinence, les interventions visant à accroître 

les comportements positifs des couples et la formation sur les techniques de 

communication comportementale411. Une méta-analyse de 2008 de la thérapie 

comportementale de couple pour les personnes souffrant de troubles de l’usage 

de substances (N = 12, n = 754 couples; N = 8, n = 499 couples spécifiques au TUA) 

a révélé que la thérapie comportementale de couple a surpassé les comparateurs 

actifs lorsque toutes les variables de résultats et tous les points temporels ont été 

af Le type de traitement des TUA (p. ex., pharmacothérapie, interventions psychosociales) n’a pas été précisé.

423
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mis en commun (g de Hedges = 0,53 [effet moyen à grand], IC à 95 % : 0,36 à 0,70; 

valeur p non déclarée). Lorsque l’analyse a été effectuée sur les études concernant 

les TUA, le résultat était similaire (g de Hedges = 0,53 [effet moyen-grand], autres 

statistiques non déclarées). Les conditions de comparaison comprenaient la TCC 

individuelle, le programme en douze étapes, l’intervention axée sur le conjoint, 

l’éducation et le traitement habituel. Les variables dépendantes comprenaient 

la fréquence de consommation, les conséquences de la consommation de 

substances et la satisfaction relationnelle406. D’autres études ont également 

indiqué l’efficacité de la thérapie comportementale de couple pour réduire la 

consommation de substances et améliorer de nombreux autres résultats, les 

études portant sur l’alcool en priorité412,413 ou l’alcool et d’autres substances414,415. 

De plus, un ECR comparant la thérapie comportementale de couple à des TCC 

individuelles chez des patients souffrant de TUA (n = 102) a indiqué que la 

thérapie comportementale de couple a entraîné une plus grande amélioration du 

pourcentage de jours d’abstinence et du pourcentage de jours de consommation 

intensive pendant les 6 mois du traitement et de meilleurs résultats concernant la 

consommation d’alcool après le traitement416. 

5.2.iii Interventions axées sur la pleine conscience

Les interventions axées sur la pleine conscience (IPC) sont de plus en plus utilisées 

dans le traitement des personnes atteintes de troubles de l’usage de substances, y 

compris le TUA. Bien que les IPC décrites dans la documentation varient en ce qui 

concerne la structure et la conception, elles partagent généralement les mêmes 

objectifs fondamentaux, qui sont atteints par la pratique individuelle ou collective417 : 

1. Atteinte d’un état de conscience caractérisé par une attention totale envers 

les expériences internes et externes au fur et à mesure qu’elles surviennent à 

un moment donné. 

2. Adoption d’un état d’esprit d’acceptation des expériences internes et 

externes sans jugement. 

Dans le contexte des troubles de l’usage de substances, il a été proposé que 

les IPC puissent aider les personnes à acquérir de nouvelles compétences 

pour accepter ou composer avec des événements stressants. Les compétences 
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acquises grâce aux IPC pourraient être utilisées pour réduire les comportements 

liés à la consommation de substances qui auraient pu être utilisés auparavant 

pour supprimer ou éviter des expériences émotionnelles désagréables418,419. Les 

programmes d’IPC structurés sont habituellement offerts par un psychologue ou 

un conseiller formé. 

Les examens systématiques des IPC pour les troubles de l’usage de substances 

ont donné des résultats mitigés, peut-être en raison de l’incohérence dans la 

prestation des IPC entre les études. Deux examens systématiques et une méta-

analyse ont conclu que les IPC sont associées à des réductions importantes 

de la consommation de substances, y compris la consommation d’alcool, 

comparativement à l’absence d’intervention, aux programmes d’éducation non 

spécifiques et aux comparateurs actifs (p. ex., douze étapes, TCC), et certaines 

études montrent des avantages supplémentaires en ce qui concerne la réduction 

du manque et du stress419-421. Le nombre d’études incluses dans ces examens 

variait de 24 à 54, et la majorité n’étaient pas des essais randomisés419-421. En 

revanche, une méta-analyse de 2017 qui ne comprenait que des ECR (9 ECR, n = 

901; 7 ECR pour les TUA) évaluant un programme normalisé de prévention des 

rechutes422 fondé sur la pleine conscience n’a révélé aucune différence en ce qui 

concerne les taux de rechute, la fréquence de consommation de substances, le 

suivi du traitement ou les scores de dépression ou d’anxiété comparativement à la 

prise en charge médicale seule, à la participation à un programme d’éducation en 

santé ou à d’autres interventions de traitement psychosocial (c.-à-d. douze étapes, 

TCC ou counseling)423. La revue a permis de constater une différence importante 

en faveur des programmes de prévention des rechutes fondés sur la pleine 

conscience en ce qui a trait à la réduction des symptômes de sevrage et du manque 

(DMS = -0,13, IC à 95 % : -0,19 à -0,08) et des méfaits liés aux substances (DMS 

= -0,23, IC à 95 % : -0,39 à -0,07), mais les auteurs ont jugé cette preuve faible423. 

Un ECR subséquent de 2019 (n = 123) qui a examiné la prévention des rechutes 

basée sur la pleine conscience comme complément aux soins habituels (c.-à-d. 

thérapie ambulatoire individuelle ou de groupe qui comprenait principalement 

le programme en douze étapes, l’amélioration motivationnelle, la prévention 

des rechutes et la TCC, la participation à des groupes de soutien mutuel étant 

encouragée) chez les adultes qui avaient cessé de consommer de l’alcool au cours 

des 2 à 14 semaines précédentes n’a pas déterminé de différence significative 

entre la consommation d’alcool ou la gravité des conséquences liées à l’alcool par 
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Dans l’ensemble, la base de données probantes pour les IPC est limitée en raison 

d’un nombre relativement faible d’essais randomisés avec des échantillons de 

petite taille et d’une hétérogénéité dans la méthodologie de l’étude et les résultats 

évalués. Des essais contrôlés randomisés plus rigoureux sont nécessaires avant 

qu’une conclusion définitive puisse être tirée au sujet des effets des IPC sur les 

résultats liés à l’alcool.

5.2.iv Organisation des contingences

L’organisation des contingences est une approche bien étudiée visant à 

améliorer les résultats du traitement des troubles de l’usage de substances426-428. 

L’organisation des contingences utilise le renforcement positif pour encourager 

le changement de comportement; le plus souvent, des incitatifs financiers ou des 

bons sont fournis lorsqu’une personne atteint des objectifs précis énoncés dans 

son plan de traitement. Habituellement, les objectifs de traitement sont fondés 

ÉTUDE

PRÉVENTION DES RECHUTES BASÉE SUR LA PLEINE CONSCIENCE423

RÉSULTATS

Intervention

Prévention des rechutes 

basée sur la pleine 

conscience, 8 séances de 2 h

Par rapport à
Traitement habituel  

ou autre thérapie

Type d’étude :
Méta-analyse  

(9 ECR, n = 901) 

Fréquence d’usage de substances 

(aucun changement)

Quantité de substance consommée 

(aucun changement)

=
=

rapport aux soins habituels uniquement à 8 et 26 semaines après intervention, et 

il n’y avait pas non plus de différences dans les scores de la perception du stress ou 

de pleine conscience424,425. 
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sur l’abstinence, et les conséquences positives ou négatives sont fondées sur des 

preuves objectives de la consommation récente de substances (p. ex., tests de 

dépistage de drogues dans l’urine). Toutefois, des marqueurs comportementaux 

peuvent également être utilisés (p. ex., respect des traitements médicamenteux, 

présence à la clinique, participation à des groupes de soutien par les pairs). 

L’organisation des contingences n’est pas un traitement unique des troubles de 

l’usage de substances et est toujours offerte dans le cadre d’un plan de traitement 

plus complet.

Bien qu’un certain nombre d’ECR aient révélé que l’organisation des contingences 

est efficace pour améliorer les résultats du traitement d’autres troubles de l’usage 

de substances426,429, son utilité pour les TUA a été limitée par la technologie 

existante de test et de surveillance de la consommation d’alcool. L’organisation 

des contingences a démontré une certaine efficacité et faisabilité pour les TUA 

dans un nombre limité d’ECR. Un ECR de 2013 (n = 30)430 et un ECR de 2018 (n = 

40)431 ont révélé que les participants du groupe d’organisation des contingences 

présentaient davantage de résultats d’alcootest négatifs (moyenne = 87,1 % c. 

66,9 %, p ≤ 0,001)430, des taux et durées accrus d’abstinence de consommation 

d’alcool (pourcentage moyen de jours d’abstinence : 85 % contre 38 %, p < 

0,001; une durée la plus longue pendant laquelle tous les échantillons étaient 

négatifs : 16,8 c. 5,9 jours, p ≤ 0,001)430,431 et une diminution du nombre de jours 

de consommation (p < 0,04)430,431 comparativement à ceux du groupe témoin. 

Dans les deux études, on a utilisé une combinaison d’alcootests et de surveillance 

par téléphone cellulaire ou à distance, et les participants ont accordé une cote 

élevée à l’intervention en ce qui a trait à la satisfaction, à l’efficacité et à la facilité 

d’utilisation431. La majorité des résultats de l’alcootest ont été retournés à temps, 

peu importe le groupe de traitement, ce qui appuie la faisabilité d’intégrer 

l’organisation des contingences technologique dans le traitement des TUA, 

lorsque de telles ressources sont disponibles430,431. 

L’organisation des contingences a été relativement peu utilisée dans la 

pratique, en raison de toute une gamme d’obstacles, notamment des objections 

philosophiques, les coûts (bons, tests biologiques, formation du personnel et 

temps)432-434, le manque d’infrastructure et de ressources, l’engagement de matière 

de temps (pour les patients et les fournisseurs) et le manque de connaissances 

et de formation434-436, ce qui la rend inaccessible pour de nombreuses personnes 
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souffrant de TUA. Les cliniciens doivent s’assurer que leurs patients comprennent 

les composantes de l’organisation des contingences avant d’offrir un aiguillage, 

car l’utilisation d’incitatifs financiers peut ne pas correspondre aux objectifs et 

aux préférences des patients. De plus, l’organisation des contingences peut être 

plus appropriée pour les patients qui ont un objectif de traitement autodéclaré 

d’abstinence, car l’organisation des contingences a tendance à renforcer les 

comportement axés sur des mesures objectives de la consommation d’alcool 

(p. ex., tests de dépistage de drogues dans l’urine) plutôt que sur des réductions 

autodéclarées de la consommation d’alcool. D’autres recherches sont nécessaires 

pour déterminer si l’organisation des contingences est une stratégie efficace et 

faisable pour la gestion des TUA dans des contextes de soins cliniques « réels ». 

5.2.v Modification des biais cognitifs

La modification des biais cognitifs (MBC) est une famille d’interventions qui cible 

les biais cognitifs liés aux substances. L’intervention comprend l’entraînement 

des paradigmesag qui portent sur les processus cognitifs attentionnels, 

comportementaux ou évaluatifs déclenchés par des indices environnementaux 

liés à l’usage de substances (c.-à-d. des biais cognitifs) qui contribuent à maintenir 

les comportements liés aux troubles de l’usage de substances437. Dans le contexte 

de la consommation d’alcool à risque élevé et des TUA, on a constaté que les 

personnes qui consomment de l’alcool réagissent plus souvent aux indices liés à 

l’alcool plutôt qu’à des indices non liés à l’alcool438.

Des méta-analyses portant sur les effets de la MBC pour les TUA ont donné des 

résultats de taille petite à non significative. Une méta-analyse de 2019 (N = 14, n = 

2 435) examinant la MBC comme intervention de changement de comportement 

pour les troubles de l’usage de l’alcool et du tabagisme à l’aide de données 

individuelles sur les patients a révélé que la MBC avait un petit bénéfique de petite 

taille sur les deux biais cognitifs (moyenne a posteriori = 0,23, intervalle crédible à 

ag En bref, l’entraînement des paradigmes dans le cadre de la MBC comprennent des tâches à temps de réaction 

rapide au cours desquelles les personnes doivent réagir à des stimuli liés ou non à l’alcool avec une forme 

quelconque de stimulus-réponse. L’entraînement à la modification des biais cognitifs utilise le système 

stimulus-réaction pour créer une nouvelle association stimulus-réaction aux signaux liés à l’alcool437.
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95 % : 0,06 à 0,41) et taux de rechute (moyenne a posteriori = -0,27, intervalle de 

crédibilité à 95 % : -0,68 à 0,22), mais n’a pas eu d’effet sur la réduction de l’usage 

de substances437. Une méta-analyse publiée en 2016 qui comprenait des ECR sur 

les troubles de l’usage de l’alcool et du tabagisme (N = 25, 18 ECR TUA, n = 3 175) 

a révélé des effets mixtes de la MBC. La modification des biais cognitifs n’a pas eu 

d’effet significatif sur les résultats en matière de dépendance et de manque après 

traitement; cependant, il y a eu un effet significatif de taille petite sur le biais cognitif 

(g de Hedges = 0,60 [taille d’effet importante], IC à 95 % : 0,39 à 0,79). À l’étape du 

suivi, la MBC a eu un effet important sur les résultats en matière de dépendance à 

l’alcool (g de Hedges = 0,18 [taille d’effet faible], IC à 95 % : 0,03 à 0,33)439. À l’inverse, 

une analyse de 2018 a révélé des résultats différents lorsque les études incluses 

dans la méta-analyse de 2016 ont été différenciées selon le type d’étude, le mode de 

prestation et la population440. Dans cette analyse, la MBC a eu des effets de petite 

taille, mais solides, sur les résultats du traitement lorsqu’elle a été administrée 

comme traitement auxiliaire dans des contextes cliniques pour les personnes 

atteintes de TUA, et des effets pertinents sur le plan clinique sur la réduction de 

la consommation d’alcool à risque élevé. Les auteurs de la revue suggèrent que 

la MBC a du potentiel en tant que traitement complémentaire, en particulier 

lorsqu’il est intégré à la TCC, et qu’elle pourrait être offerte en tant qu’intervention 

technologique. D’autres recherches sur la MBC sont nécessaires, en particulier des 

études visant à établir l’efficacité clinique par opposition à des études de validation 

de principe, car les chercheurs laissent entendre qu’il n’y a pas encore suffisamment 

de données probantes à l’appui ou à l’encontre de la MBC pour les TUA437. 

5.2.vi  Interventions psychosociales et troubles de santé  

  mentale concomitants

L’évaluation, le traitement et le suivi de la santé émotionnelle et mentale 

constituent des éléments essentiels des soins prodigués aux patients atteints de 

TUA, surtout compte tenu de la forte prévalence des diagnostics concomitants de 

troubles de santé mentale dans cette population (p. ex., trouble de stress post-

traumatique [TSPT], dépression, anxiété)73,441. Les antécédents et les expériences 

continues de traumatisme sont courants chez les personnes atteintes de troubles 

de l’usage de substances, et les TUA sont particulièrement fréquents chez les 

personnes atteintes de TSPT442,443. Malgré un nombre limité d’essais contrôlés, 

certaines données probantes indiquent que l’inclusion d’interventions de 
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traitement psychosocial menées par des spécialistes peut améliorer les résultats 

en matière d’usage de substances et de santé mentale pour les personnes 

souffrant de troubles de l’usage de substances et de troubles concomitants de 

santé mentale, notamment l’anxiété, la dépression444,445, le TSPT442,446 et des 

maladies mentales graves (p. ex., schizophrénie, trouble schizoaffectif, trouble 

bipolaire)447. Dans la mesure du possible, les personnes qui présentent des 

symptômes post-traumatiques connus devraient être aiguillées vers un spécialiste 

des traumatismes. Pour en savoir plus sur la prestation de soins tenant compte 

des traumatismes, voir Soins sensibles aux traumatismes et à la violence. Les 

données préliminaires d’un ECR de 2018 (n = 228) indiquent que les personnes 

souffrant de TUA graves ou à des niveaux élevés de dépression, en particulier, 

pourraient bénéficier de soins spécialisés448. Toutefois, il est à noter que les 

données probantes sur l’efficacité du traitement psychosocial et médicamenteux 

chez cette population de patients ont tendance à être de moindre qualité, et que 

les tailles d’effet calculées dans les méta-analyses étaient généralement de petite 

à moyenne449. De plus, il manque de données probantes pour déterminer si des 

interventions simultanées, intégrées ou séquentielles pour les TUA et l’état de 

santé mental seraient les plus efficaces.

Les cliniciens doivent être conscients du lien entre les facteurs sociaux (p. ex., la 

pauvreté, le racisme systémique et l’insécurité en matière de logement) et la santé 

mentale; des répercussions de la colonisation et de l’oppression systémique sur 

l’usage de substances et les troubles concomitants de santé mentale; ainsi que 

des liens entre les traumatismes, la toxicomanie et les troubles de santé mentale. 

Les plans de traitement doivent être élaborés en tenant compte de ces facteurs et 

viser à les atténuer dans la mesure du possible. 

5.2.vii Interventions de traitement psychosocial chez les jeunes

Une méta-analyse de 2010 (16 ECR, n = 2 154) évaluant diverses interventions 

de traitement psychosocial individuelles (p. ex., EM, TCC, approche en douze 

étapes) et familiales pour les patients âgés de 12 à 19 ans a révélé un effet 

significatif de taille moyenne sur les résultats du traitement de la consommation 

d’alcool, lorsque les données sont regroupées (g de Hedges = -0,62 [taille d’effet 

importante], IC à 95 %, -0,83 à -0,40; p < 0,001) dans toutes les études.450 Les 

traitements psychosociaux individuels ont démontré une taille d’effet supérieure 
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(g de Hedges = -0,75 [taille d’effet importante], IC à 95 % :  -110 à -0,40; p < 

0,001) en comparaison avec la thérapie familiale (g de Hedges = 46 [taille d’effet 

moyenne], IC à 95 % : -0,66 à -0,38; p < 0,001). Toutefois, la taille d’effet a diminué 

avec la durée du suivi, les effets étant plus importants lorsque le suivi était de 

6 mois ou moins (g de Hedges = -0,66 [taille d’effet importante], IC à 95 % : -0,95 

à -0,38; p < 0,001) en comparaison avec le suivi après 6 mois (g de Hedges = -0,50 

[taille d’effet importante], IC à 95 % : -0,68 à -0,32; p < 0,001). 

Trois méta-analyses et un examen évaluant les interventions psychosociales 

chez les jeunes avec des troubles de l’usage de substances, y compris des TUA, 

ont montré que les effets de la thérapie familiale sur l’engagement et le suivi du 

traitement, la réduction de l’usage d’alcool et de drogues, l’abstinence soutenue 

et l’amélioration psychologique, le fonctionnement social et familial sont 

comparables à ceux de la TCC et supérieurs à ceux d’autres interventions de 

traitement psychosocial450-453. Comme dans le cas des populations adultes, la taille 

d’effet a tendance à diminuer au fil du temps; cependant, un nombre limité d’essais 

cliniques qui incluaient un suivi à long terme ont signalé que les effets de la 

thérapie familiale demeurent significatifs par rapport aux groupes de comparaison 

à 12 mois ou plus après l’intervention393. 

De solides alliances thérapeutiques avec les jeunes et les membres de leur 

famille sont prédictives de la réussite des patients en thérapie familiale393,454. 

La participation de la famille au traitement des jeunes devrait être activement 

encouragée, s’il y a lieu, et les membres de la famille devraient recevoir 

suffisamment d’information et de formation. Cependant, ce ne sont pas tous 

les jeunes qui ont des relations saines ou positives avec les membres de leur 

famille, et la décision d’inclure les membres de la famille devrait être guidée par 

une compréhension de la dynamique familiale et des souhaits du patient. Voir 

Participation des familles et des cercles sociaux aux soins pour plus d’informations. 

5.2.viii  Interventions de traitement psychosocial chez les  

  personnes enceintes

Il existe peu de données probantes concernant l’efficacité des interventions 

de traitement psychosocial pour le traitement des TUA chez les personnes 

enceintes. En 2009, un examen systématique des interventions psychologiques 
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et éducatives visant à réduire la consommation d’alcool pendant la grossesse (4 

ECR, n = 715) a conclu que, dans l’ensemble, il n’y a pas suffisamment de données 

sur leur efficacité à réduire la consommation d’alcool ou à appuyer l’abstinence, 

avec des facteurs limitatifs, notamment des résultats incohérents, une petite taille 

d’échantillon, un risque élevé de biais et l’hétérogénéité des types d’intervention 

et des résultats évalués d’un essai à l’autre234. Néanmoins, bien que les données 

probantes soient rares, en raison des risques connus de la consommation d’alcool 

pour le parent et le fœtus pendant la grossesse, la plupart des guides de pratique 

clinique recommandent que les personnes enceintes souffrant de TUA se voient 

offrir des traitements psychosociaux pour favoriser l’abstinence ou réduire leur 

consommation d’alcool185,371. En raison de la discrimination et de la stigmatisation 

historiques et actuelles, les approches de traitement pour les patientes enceintes 

autochtones doivent être gérées avec beaucoup de sensibilité et avec un important 

souci de sécurisation. Des conseils et des stratégies pour appuyer des soins 

culturellement sécuritaires se trouvent dans la Directive clinique de consensus 

à l’intention des professionnels de la santé œuvrant auprès des Inuits, des Métis 

et des Premières Nations183 de la Société des obstétriciens et gynécologues du 

Canada et son document d’accompagnement [en anglais seulement].

5.2.ix Interventions de traitement psychosocial chez les aînés 

Des études limitées sur les interventions psychosociales pour le traitement 

des TUA chez les aînés ont été publiées. Un petit nombre d’études appuient 

l’utilisation de la TCC chez les aînés. Les résultats semblent indiquer que la TCC est 

efficace dans cette population pour ce qui est de promouvoir des taux plus élevés 

d’abstinence d’usage de substances comparativement aux participants qui ont 

abandonné le traitement455 ainsi qu’un pourcentage plus élevé de jours d’abstinence 

et une réduction des jours de consommation excessive comparativement à la 

méthode d’amélioration des aptitudes professionnelles456. La thérapie cognitivo-

comportementale peut être plus utile pour les aînés lorsque les cliniciens aident le 

patient à se souvenir de l’information et des compétences acquises en résumant 

et en répétant l’information, en encourageant le patient à prendre des notes et en 

lui remettant des documents, des formulaires ou des rappels457. Les aînés peuvent 

exprimer une préférence pour les interventions psychosociales propres à l’âge, 

par opposition aux interventions de traitement pour tous les âges, en particulier 

les aînés qui peuvent avoir plus de comorbidités et de limitations fonctionnelles458. 
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Les cliniciens devraient fournir ou offrir des aiguillages vers des traitements 

psychosociaux adaptés à l’âge, le cas échéant. 

En 2019, la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées 

(CCSMPA) a publié les Lignes directrices sur le trouble lié à l’utilisation de l’alcool 

chez les personnes âgées. Leur recommandation suggère d’offrir régulièrement 

des traitements psychosociaux aux aînés, y compris en combinaison avec des 

interventions pharmacothérapeutiques. 

5.2.x Durée du traitement

Il y a un manque de données de recherche pour guider la durée optimale des 

interventions de traitement psychosocial pour les TUA. En 2018, une méta-

analyse de 48 études (n = 8 984) portant sur des interventions de traitement 

psychosocial en ambulatoire pour les TUA a révélé que ni la durée prévue ni 

la durée effectuée du traitement (c.-à-d. la présence en semaines, la durée des 

séances ou la fréquence des séances par semaine) n’étaient associées à une 

amélioration des résultats à terme pour les personnes souffrant de TUA459. De 

plus, d’autres facteurs, comme les besoins, l’état et les préférences du patient, 

ainsi que l’accès à des spécialistes, à des programmes et à des services dans une 

collectivité donnée et leur disponibilité déterminent souvent l’intensité et la durée 

des interventions psychosociales. Par conséquent, il n’y a pas suffisamment de 

données probantes pour formuler des recommandations sur la durée optimale des 

interventions de traitement psychosocial. Toutefois, on insiste sur le fait que les 

fournisseurs de soins primaires peuvent jouer un rôle essentiel en veillant à ce que 

les patients soient soutenus pendant les transitions entre divers types de soins et 

après la fin du traitement psychosocial mené par un spécialiste.

5.2.xi Accessibilité et autres considérations

Lorsqu’on discute des options d’aiguillage vers des services de traitement psychosocial 

menés par des spécialistes, il est important de tenir compte du fait que les programmes 

financés par l’État ont souvent des listes d’attente, et que les coûts des conseillers 

ou des établissements privés (c.-à-d. les programmes non financés par le secteur 

public) peuvent ne pas être couverts par les régimes d’assurance-maladie provinciaux 
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et territoriaux ou les régimes d’assurance-maladie complémentaire, nécessitant 

donc un paiement direct du patient. Les cliniciens devraient demander aux patients 

s’ils bénéficient du programme des services de santé non assurés ou d’un régime 

d’assurance-maladie complémentaire qui couvre un traitement psychosocial spécialisé, 

car cela pourrait alléger le fardeau financier des patients qui demandent des soins 

auprès de conseillers ou de services privés. Dans les régions rurales et éloignées, 

l’aiguillage vers des programmes de traitement spécialisés peut aussi obliger les 

patients à parcourir de longues distances ou à quitter leur collectivité pour avoir accès 

à des soins, ce qui peut ne pas être faisable ou pratique pour certaines personnes. 

Voir Personnes en situation d’itinérance pour obtenir de l’information sur la façon de 

fournir des soins aux personnes en situation d’itinérance et de réduire les obstacles 

aux soins. Encore une fois, on insiste sur le fait que le manque d’accès ou la décision 

d’un patient de ne pas participer à un traitement psychosocial spécialisé ne devrait 

pas constituer un obstacle à l’accès à la pharmacothérapie factuelle et aux services 

connexes dans les milieux de soins primaires et autres. De même, la décision d’un 

patient de ne pas recevoir de pharmacothérapie ne devrait pas constituer un obstacle à 

l’obtention d’un aiguillage vers une intervention psychosociale pour les TUA.  

5.2.xii Résumé de la section et recommandation

Ces lignes directrices recommandent que les cliniciens fournissent aux patients 

de l’information sur les interventions de traitement psychosocial menées par des 

spécialistes dans la collectivité et offrent un aiguillage aux patients qui manifestent 

de l’intérêt. Un manque d’accès ou la décision d’un patient de ne pas participer à un 

traitement psychosocial spécialisé ne devrait pas constituer un obstacle à l’accès 

à la pharmacothérapie factuelle et aux services connexes dans un milieu de soins 

primaires. De même, la décision d’un patient de ne pas recevoir de pharmacothérapie 

ne devrait pas constituer un obstacle à l’obtention d’un aiguillage vers une 

intervention psychosociale pour les TUA. Si un traitement mené par un spécialiste 

n’est pas disponible, les cliniciens devraient préconiser l’augmentation du nombre 

de services de ce type dans leur collectivité et fournir d’autres options de traitement 

psychosocial et pharmacologique des TUA au besoin.

Les recommandations relatives aux traitements psychosociaux menés par des 

spécialistes sont fondées sur les meilleures données probantes disponibles et le 

consensus du comité. Plusieurs examens et les ECR subséquentes ont révélé que 
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la TCC est associée à des réductions faibles à modérées, mais significatives, de 

la probabilité de rechute et de la consommation d’alcool chez les jeunes451 et les 

adultes460. On a également établi un lien entre les thérapies familiales et des effets 

bénéfiques modestes, mais significatifs, sur les résultats liés à l’usage d’alcool et 

d’autres substances, ainsi que des améliorations de la satisfaction relationnelle et 

de l’adaptation chez les adultes406-408 et les jeunes450-453. Les données probantes sont 

limitées et mitigées en ce qui concerne l’efficacité des interventions axées sur la pleine 

conscience pour le traitement des TUA. D’autres recherches sont nécessaires pour 

clarifier le rôle de ces approches thérapeutiques dans le continuum de soins des TUA 

afin de formuler des recommandations explicites. Il n’y a pas suffisamment de données 

probantes pour recommander l’utilisation systématique d’approches d’organisation 

des contingences dans la gestion des soins primaires des TUA, et il faut poursuivre la 

recherche pour mettre au point des variantes de l’organisation des contingences qui 

seraient réalisables dans les milieux de soins primaires.

Recommandation 9

MOYENNE Qualité des données probantes 

Remarques 

FORTE Recommandation 

Il faudrait offrir aux adultes et aux jeunes souffrant de TUA légers à graves de l’information sur les 
interventions psychosociales menées par des spécialistes au sein de leur collectivité et des aiguillages 
vers ces interventions.

• Le clinicien traitant doit continuer de jouer un rôle actif après avoir aiguillé les patients vers des interventions de 
traitement psychosocial en vérifiant leur expérience et leur satisfaction globale, en encourageant leur présence 
régulière et en incluant des objectifs définis par les patients dans leur plan de traitement. 

• Les cliniciens traitants devraient établir une communication régulière avec les fournisseurs de soins et les programmes 
spécialisés afin de faciliter la continuité des soins, les transitions entre les différents types de soins et pour transmettre 
l’information pertinente (avec la permission du patient; p. ex., évaluations, notes de progrès, résumés à la sortie).

• Le choix d’une intervention psychosociale doit être fondé sur les préférences et les besoins du patient, car la recherche 
n’a pas toujours démontré la supériorité d’une approche particulière. La thérapie cognitivo-comportementale, la 
thérapie familiale et la thérapie basée sur la pleine conscience sont des exemples d’approches possibles. 

• La qualité des données probantes à l’appui de cette recommandation a été jugée moyenne selon plusieurs méta-
analyses et ECR qui ont démontré que les interventions de traitement psychosocial ont des effets faibles à modérés sur 
divers résultats liés à l’alcool. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité des données probantes, du consensus 
du groupe de travail, de l’efficacité des interventions de traitement psychosocial et des avantages des interventions 
psychosociales par rapport aux risques potentiels.
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6 Soins continus— Pharmacothérapie

La pharmacothérapie peut jouer un rôle important en aidant les 

personnes atteintes de TUA à réduire ou à cesser leur 

consommation, mais elle est sous-utilisée dans la gestion des 

TUA461. Par exemple, seulement 1,3 % des personnes ayant reçu un 

diagnostic de TUA au Manitoba entre 1996 et 2015 se sont vu 

prescrire une pharmacothérapie pour les TUA34. Le manque 

d’éducation, de connaissances et de formation des fournisseurs de 

soins primaires est toujours considéré comme un obstacle à la 

prescription de pharmacothérapie pour les TUA39,462,463. Toutefois, 

la recherche a montré que lorsque ces praticiens reçoivent des 

conseils en soins cliniques fondés sur des données probantes et des 

outils de pratique, ils peuvent prescrire efficacement ces médicaments 

conformément aux objectifs de leurs patients, ce qui entraîne des améliorations 

cliniquement significatives des résultats du traitement25,464. En effet, une étude 

récente a souligné l’effet bénéfique du traitement pharmacothérapique pour les 

TUA sur l’incidence et la progression des maladies hépatiques associées à l’alcool, 

en soulignant l’importance de cette modalité de traitement465. À l’inverse, la 

recherche a également démontré que certains médicaments inefficaces et 

potentiellement dangereux peuvent être prescrits de façon excessive à des 

personnes souffrant de TUA, ce qui entraîne des coûts évitables pour le système 

de soins de santé et une détérioration possible des résultats des TUA466-468. 

De plus, quelle que soit la gravité des TUA, tout patient qui a cessé ou réduit 

sa consommation d’alcool, mais qui continue de ressentir de forts manques 

d’alcool ou qui risque de recommencer à boire (« rechute ») peut être un candidat 

approprié pour une pharmacothérapie factuelle. Les cliniciens doivent discuter 

des risques et des avantages de toutes les modalités de traitement et offrir une 

pharmacothérapie factuelle pour les TUA en conjonction avec des interventions 

Dans cette section :

• • Naltrexone

• • Acamprosate

• • Topiramate

• • Gabapentine

• • Disulfirame

• • Baclofène

• • Ondansétron

Dans cette section :

• Naltrexone

• Acamprosate

• Topiramate

• Gabapentine

• Disulfirame

• Baclofène

• Ondansétron

Ce guide recommande que les patients souffrant de TUA modérés à graves se voient offrir une 

pharmacothérapie factuelle pour les TUA en contexte de soins primaires. 
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psychosociales (voir Soins continus — Interventions de traitement psychosocial), 

au besoin, pour appuyer les objectifs et les préférences des patients. Pour les 

patients qui consomment plusieurs substances, le traitement peut être bénéfique 

à la fois pour la consommation d’alcool et d’autres substances (voir Usage 

concomitant de substances). 

6.1 Établissement d’objectifs de traitement axés sur  
 le patient

Par le passé, l’abstinence ou la cessation de la consommation d’alcool a été 

considérée comme le principal objectif du traitement des TUA. Bien que l’abstinence 

puisse se traduire par de meilleurs résultats et que de nombreuses personnes 

considèrent qu’il s’agit d’un objectif de traitement, il est également important 

de reconnaître que ce ne sont pas toutes les personnes souffrant de TUA qui 

considèrent l’abstinence comme un objectif de traitement acceptable, souhaitable 

ou réaliste469. Dans ce contexte, les attentes concernant l’abstinence en tant 

qu’objectif de traitement peuvent empêcher certaines personnes de demander un 

traitement des TUA ou constituer un obstacle à la poursuite de l’implication dans 

les soins470. Au cours des dernières années, en plus des approches qui favorisent 

l’abstinence, on reconnaît de plus en plus qu’une réduction de la consommation 

d’alcool peut constituer un objectif de traitement valable et important pour 

certaines personnes.63 Des études ont montré que les personnes souffrant de TUA 

sont plus susceptibles d’atteindre des objectifs de traitement autodéclarés, qu’il 

s’agisse d’une réduction de la consommation d’alcool ou de l’abstinence, que des 

objectifs qui sont fixés par d’autres personnes et qui peuvent être incompatibles 

avec leurs propres objectifs de traitement actuels471,472. 

L’abstinence demeure l’objectif de traitement le plus sûr pour les patients, car il 

n’y a pas de niveau convenu de consommation sécuritaire d’alcool469. La recherche 

indique que les personnes qui ont un objectif d’abstinence pour leur traitement 

Ce ne sont pas toutes les personnes souffrant de TUA qui considèrent l’abstinence comme un objectif 

de traitement acceptable, souhaitable ou réaliste. . . Une réduction de la consommation d’alcool peut 

être un objectif de traitement valide et important pour certaines personnes.
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peuvent être différentes de celles qui ont un objectif de non-abstinence. Les 

personnes qui ont un objectif d’abstinence sont plus susceptibles de souffrir de 

TUA graves, d’avoir plus de problèmes liés à l’alcool, davantage de problèmes 

de santé physique et mentale concomitants, moins de soutien social et une plus 

grande confiance en leur capacité de demeurer abstinents de toute consommation 

d’alcool473. Des études suggèrent que les personnes avec un objectif d’abstinence 

dans le cadre de leur traitement déclarent de meilleurs résultats en matière 

de consommation d’alcool que celles qui ont un objectif de non-abstinence, 

notamment en ce qui concerne les jours d’abstinence474-477, la consommation 

excessive d’alcool477,478 et le retour à la consommation d’alcool475. En revanche, un 

objectif de traitement ne comprenant pas d’abstinence peut entraîner une plus 

grande réduction de la consommation excessive d’alcool pendant le traitement 

pharmacothérapeutique479. Une méta-analyse effectuée en 2020 (N = 22, n = 

4 204) a révélé que parmi les personnes souffrant de TUA qui ont été autorisées 

à choisir leur propre objectif de traitement, celles qui avaient un objectif 

d’abstinence étaient plus susceptibles d’avoir une consommation à faible risque 

que celles qui avaient un objectif de non-abstinence (RC : 0,60, IC à 95 % : 0,40 à 

0,90); toutefois, si un traitement spécifique à l’objectif visé a été fourni (c.-à-d. un 

traitement conçu pour appuyer un objectif d’abstinence ou de non-abstinence), il 

n’y avait aucune différence entre les groupes pour ce qui est de la consommation 

d’alcool à faible risque480. 

Comme il s’agit d’un nouveau domaine de recherche, un nombre croissant 

d’ECR est consacré à la réduction de la consommation d’alcool comme objectif 

de traitement, par opposition à des études antérieures qui ont mis l’accent 

uniquement sur l’abstinence comme objectif de traitement481. Il existe des 

données probantes prometteuses indiquant que la réduction de la consommation 

d’alcool est associée à des bienfaits pour la santé110,482,483. Une méta-analyse 

de 2013 (N = 16, n = 4 951) a démontré qu’une réduction de la consommation 

d’alcool est associée à une réduction de la mortalité comparativement à la 

poursuite de la consommation excessive d’alcool31. Une autre étude, publiée 

en 2021, a effectué une nouvelle analyse des données de deux ECR402,484 (n = 

1 500) et a montré qu’une réduction de la consommation d’alcool était associée 

à une amélioration significative de la santé mentale et de la qualité de vie ainsi 

qu’à une diminution des conséquences négatives de la consommation d’alcool 

trois ans après le traitement comparativement à l’absence de changement ou à 
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l’augmentation de la consommation d’alcool.483 Bien qu’un manque de données 

issues d’ECR qui montrent une amélioration de la santé physique subsiste, les 

résultats d’un certain nombre d’études d’observation de cohorte de grande 

envergure et d’une méta-analyse montrent que la réduction de la consommation 

d’alcool est associée à une réduction de la morbidité et de la mortalité attribuables 

à l’alcool109,110,124,138,483,485,486.

Tout en reconnaissant l’existence de limites à la base de données probantes, le comité 

est d’avis que les cliniciens devraient informer tous les patients des risques sanitaires 

et sociaux associés à la consommation excessive d’alcool et adopter une approche de 

traitement qui appuie l’autonomie personnelle des patients dans le choix d’un éventail 

d’objectifs, notamment la consommation d’alcool à moindre risque; la réduction de la 

consommation d’alcool et l’abstinence. Le comité reconnaît qu’en plus des modèles 

axés sur l’abstinence, les modèles axés sur la réduction de la consommation d’alcool et 

des méfaits liés à l’alcool sont utiles et importants pour certains patients, les aidant à 

atteindre leurs propres objectifs de traitement. Pour certains, les réductions initiales 

de la consommation peuvent être suivies d’une abstinence ultérieure. Cette approche 

axée sur le patient peut également appuyer l’implication continue dans les soins chez 

les personnes qui recommencent à consommer de l’alcool.  

6.2 Pharmacothérapies de première intention 

6.2.i Naltrexone 

La naltrexone est un antagoniste des récepteurs mu-opioïdesah qui bloque 

l’euphorie associée à la consommation d’alcool488. Il est supposé qu’elle agit en 

diminuant l’effet gratifiant de l’alcool dans le cerveau après sa consommation, 

ainsi que le manque d’alcool chez certaines personnes488. Cet effet émoussant sur 

les voies de récompense neuronale concorde avec les résultats de la recherche 

selon lesquels la naltrexone est particulièrement efficace pour prévenir un retour 

à la consommation excessive ou continue d’alcool.

ah Le nalméfène est un antagoniste des opioïdes dont l’efficacité pourrait être semblable à celle de la 

naltrexone487 et qui est utilisé pour la gestion des TUA dans certains pays; toutefois, il n’est pas approuvé par 

Santé Canada pour quelque utilisation que ce soit.
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La naltrexone a une base de données probantes bien établie concernant son 

innocuité et son efficacité pour le traitement des TUA261,479,487. Une étude Cochrane 

de 2010 et une méta-analyse de 50 ECR (n = 7 793) ont révélé que les participants 

traités à la naltrexone étaient 17 % moins susceptibles de boire excessivement 

(risque relatif [RR] : 0,83, IC à 95 % : 0,76 à 0,90) et présentaient 4 % de jours de 

consommation d’alcool par mois en moins (différence moyenne [DM] = -3,89, IC 

à 95 % : -5,75 à -2,04) que ceux ayant reçu un placebo487. Les participants traités 

à la naltrexone ont également montré une plus grande réduction du nombre de 

jours de consommation excessive (DM = -3,25, IC à 95 % : -5,51 à -0,99) et de la 

quantité d’alcool consommée (DM = -10,83 grammes, IC à 95 % :. -19,69 à -1,97) 

comparativement au groupe placebo487. Une méta-analyse de 2013 (N = 45, n = 5 

434) a également démontré que la naltrexone avait un effet positif important sur les 

résultats de l’abstinence (g de Hedges = 0,116 [taille d’effet petite], IC à 95 % : 0,049 

à 0,183; p = 0,001), de la consommation excessive (g de Hedges = 0,189 [taille d’effet 

petite], IC à 95 % : 0,123 à 0,255; p < 0,001) et du manque (g de Hedges = 0,144 

[taille d’effet petite], IC à 95 % : 0,045 à 0,244; p = 0,005)479. Bien que la plupart 

des critiques systématiques et des méta-analyses aient révélé des effets positifs 

de la naltrexone en ce qui concerne la réduction de la consommation d’alcool, les 

résultats ont été mitigés en ce qui concerne le maintien de l’abstinence. Par exemple, 

une méta-analyse de réseau de 2020 (N = 64; études spécifiques à la naltrexone : N 

= 17, n = 878) ont révélé que, comparativement au placebo, la naltrexone réduisait la 

probabilité d’abandon du traitement (rapport de cotes [RC] = 0,70, IC à 95 % : 0,50 à 

0,98), mais n’ont eu aucun effet sur le maintien de l’abstinence pendant une période 

pouvant atteindre 12 mois489.

ÉTUDE

NALTREXONE479

RÉSULTATS

Intervention
50 mg de naltrexone 

pendant 3 mois

Par rapport à Placebo

Type d’étude :
Méta-analyse  

(45 ECR, n = 5,434) 

Abstinence 

Effet de taille petite p= 0,001

Consommation excessive 

Effet de taille petite p< 0,001

Manque 

Effet de taille petite p= 0,005
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La naltrexone est contre-indiquée chez les personnes souffrant d’une hépatite 

aiguë et d’une insuffisance hépatique, et bien qu’elle ne comporte plus 

d’encadré d’avertissement au sujet de l’hépatotoxicité490, il est recommandé 

de faire preuve de prudence et d’accroître la surveillance si elle est prescrite 

aux patients avec une déficience hépatique. La naltrexone peut également 

être contre-indiquée pour les patients qui prennent actuellement des opioïdes 

prescrits ou illicites, car elle déclenchera un sevrage précipité chez les personnes 

qui n’ont pas cessé de consommer des opioïdes depuis 7 à 10 joursai,492. Les 

effets secondaires couramment signalés dans les essais de naltrexone contrôlés 

par groupe placebo comprennent la somnolence (29,5 % dans le groupe traité 

à la naltrexone c. 17,8 % dans le groupe traité au placebo), la nausée (25,8 % c. 

16,3 %), les vomissements (16,9 % c. 10,4 %), la diminution de l’appétit (17,7 % 

c. 11,8 %), les douleurs abdominales (15,9 % c. 7,5 %), l’insomnie (16,4 % contre 

13,4 %) et étourdissements (11,9 % contre 6,2 %)487.

Une période de 3 à 7 jours d’abstinence, une prise en charge complète du 

sevrage avant le début d’administration de la naltrexone ou un objectif de non-

abstinence prédisaient tous des bienfaits plus importants sur la consommation 

excessive d’alcool479. D’autres recherches suggèrent que les prédicteurs d’une 

réponse positive à la naltrexone comprennent des niveaux élevés de manque et 

des antécédents familiauxaj de TUA495,496. Deux ECR publiés récemment en 2017 

(n = 152) et en 2018 (n = 146) ont également indiqué que la naltrexone pourrait 

être plus efficace chez les personnes souffrant de TUA qui fument du tabac ou 

qui utilisent des cigarettes électroniques, mais ces résultats n’ont pas encore été 

validés dans dans le cadre de grands essais prospectifs497,498. Comme on pouvait s’y 

ai La naltrexone peut avoir un effet protecteur contre les surdoses pour les personnes qui consomment 

régulièrement de l’alcool et des opioïdes plus occasionnellement. Elle peut également réduire l’usage 

d’opioïdes491. Différents opioïdes (illicites ou prescrits) ont des demi-vies variables, et les cliniciens doivent 

être conscients du temps qu’il leur faudra pour être évacués du système du patient lors de la prise d’une 

décision éclairée au sujet du moment où il serait sécuritaire de commencer à prendre la naltrexone. La 

buprénorphine à libération prolongée injectable par voie sous-cutanée peut demeurer dans l’organisme 

pendant plus d’un mois, même après la fin de la série d’injections. La naltrexone doit être utilisée avec 

prudence en raison du risque potentiel de sevrage précipité.

aj Les personnes qui ont un parent au premier degré atteint de TUA peuvent mieux répondre à la naltrexone 

que celles qui n'ont pas de parent au premier degré atteint de TUA ; cependant, les preuves concernant cette 

association sont mitigées494.
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attendre, le respect du traitement est aussi fortement corrélé avec des résultats 

positifs du traitement en question. La prise en charge médicale augmente la 

probabilité d’un taux élevé de respect du traitement, ce qui augmente le nombre 

de jours d’abstinence et le temps nécessaire pour revenir à une première 

journée de consommation excessive d’alcool et réduit le nombre de jours de 

consommation excessive d’alcool. Les cliniciens devraient régulièrement vérifier 

le respect de la pharmacothérapie, au besoin, ainsi que d’autres objectifs de 

traitement définis par les patients, et fournir du soutien à cet égard, au moyen de 

visites de gestion médicale et de visites de suivi régulières487,499,500. Voir l’Annexe 5 : 

Pharmacothérapie pour les TUA pour de plus amples renseignements sur la 

prescription de naltrexone, y compris les contre-indications et les mises en garde.

6.2.i.1 Posologie de naltrexone ciblée ou « au besoin » 

Dans la majorité des essais cliniques, la naltrexone a été étudiée sous la forme d’une 

dose prise une fois par jour. Cependant, plusieurs études ont révélé que lorsqu’elle 

est prise « au besoin » (p. ex. avant la consommation d’alcool ou en cas de sensation 

de manque importante), la naltrexone « ciblée » peut réduire la consommation 

d’alcool chez les personnes qui satisfont aux critères de consommation d’alcool 

à risque élevé, y compris celles chez qui on a diagnostiqué des TUA légers à 

graves262,501-503. Comparativement au placebo, la naltrexone ciblée peut réduire le 

nombre de consommations par jour de consommation (19 % de moins, p = 0,014)502 

et augmenter la probabilité de maintenir une réduction de la consommation après 

un traitement continu (p = 0,05)262. La taille d’effet signalée sur les résultats liés à 

l’alcool variait de petite à moyenne504, ce qui concorde avec les effets du traitement 

à la naltrexone en prise quotidienne261,487. Ensemble, ces résultats suggèrent que la 

naltrexone ciblée constitue une approche efficace pour réduire la consommation 

d’alcool et les méfaits liés à l’alcool504. Les posologies ciblées peuvent être préférables 

pour les patients qui ont de la difficulté à se conformer à un calendrier de prise fixe 

ou qui subissent des effets secondaires importants avec des doses quotidiennes, 

les patients qui consomment de l’alcool de façon excessive ou les patients avec une 

consommation d’alcool à risque élevé, mais qui ne satisfont pas aux critères des 

TUA. Il peut être intéressant de prescrire de la naltrexone « au besoin » aux patients 

qui y réagissent bien et qui souhaitent réduire leur fardeau médicamenteux. Ce 

type de prescription comporte en effet des avantages en ce qui concerne le soutien 

de patients sur les plans du suivi des objectifs et de la réduction des doses d’alcool 

absorbées. Ceci permet également d’éviter les interruptions de pharmacothérapie.
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6.2.ii Acamprosate 

Le mécanisme d’action de l’acamprosate n’est pas bien compris, mais on pense 

qu’il module l’excitation médiée par le glutamate par l’interaction avec les canaux 

calciques et qu’il affecte indirectement l’inhibition de l’activité neuronale médiée 

par le GABA, qui se déséquilibre progressivement à cause de la consommation 

chronique d’alcool505. En général, l’acamprosate réduit l’hyperexcitabilité 

neuronale générale et entraîne les effets subjectifs d’une diminution de 

l’excitation, de l’anxiété et de l’insomnie. On croit que ces effets réduisent les 

symptômes associés au sevrage alcoolique et prolongent l’abstinence.

L’acamprosate a une base de données probantes établie concernant son innocuité 

et son efficacité pour le traitement des TUA479,493,506-509. Une étude Cochrane de 

2010 et une méta-analyse de 24 ECR (n = 6 915) ont révélé que l’acamprosate 

réduisait considérablement la probabilité d’un retour à la consommation d’alcool 

de 14 % (RR = 0,86, IC à 95 % : 0,81 à 0,91) et augmentait la durée cumulative 

de l’abstinence de 11 jours (IC à 95 % : 5,08 à 16,81) comparativement à un 

placebo493. De plus, l’étude a montré que les effets de l’acamprosate persistaient 

de 3 à 12 mois après l’arrêt du traitement493. Une méta-analyse subséquente de 

2013 (N = 16 ECR, n = 4 349) a révélé des résultats semblables, l’acamprosate 

améliorant considérablement les résultats d’abstinence à la fin du traitement (g 

de Hedges = 0,359 [taille d’effet moyenne], IC à 95 % : 0,246 à 0,472; p < 0,001) 

et à plusieurs moments après le traitement, comparativement au placebo479. 

L’acamprosate ne réduisait pas la consommation excessive d’alcool ou le manque. 

De plus, une méta-analyse de 2020 (N = 64) a révélé que, comparativement au 

placebo, l’acamprosate augmentait les chances de maintenir l’abstinence jusqu’à 

12 mois (RC = 1,86, IC à 95 % : 1,49 à 2,33) et réduisait l’abandon de traitement 

(RC = 0,73, IC à 95 % : 0,62 à 0,86)489. 
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La majorité des essais cliniques sur l’acamprosate ont eu lieu en Europe, où il a été 

utilisé pendant plusieurs décennies pour traiter les TUA avant son approbation 

en Amérique du Nord. Cela a soulevé des préoccupations quant au fait que les 

résultats de la recherche pourraient ne pas être généralisables en Amérique du 

Nord, d’autant plus qu’un essai à grande échelle mené aux États-Unis en 2006 

(n = 1 383) a montré que l’acamprosate n’était pas plus efficace que le placebo 

pour réduire la consommation d’alcool402. Cette conclusion est contraire à 

celle de la plupart des essais européens sur l’acamprosate, qui ont révélé que le 

médicament est efficace pour réduire les taux de rechute et augmenter les taux 

d’abstinence510-512. Une méta-analyse de 2015 (49 ECR, n = 9 435) a comparé 

les essais de traitement à l’acamprosate et à la naltrexone menés en Europe à 

des essais menés dans des pays non européens et a conclu que, dans l’ensemble, 

le lieu de l’essai ne semblait pas influencer les taux d’abstinence ou de rechute 

pour l’acamprosate, mais que l’arrêt du traitement et les caractéristiques des 

participants diffèrent selon l’endroit513. Les participants aux essais européens 

étaient plus susceptibles d’avoir terminé la prise en charge du sevrage avant 

l’essai, d’avoir un objectif de traitement d’abstinence, d’avoir une durée de 

traitement plus longue et d’être recrutés par des services de traitement que les 

participants non européens à l’étude. Les auteurs de l’étude ont émis l’hypothèse 

que les participants européens pourraient, par conséquent, être davantage 

mobilisés dans les services de traitement avant de commencer à prendre 

des médicaments que ceux en dehors d’Europe, qui étaient plus susceptibles 

ÉTUDE

ACAMPROSATE479

RÉSULTATS

Intervention

1998 mg ou 1332 mg 

d’acamprosate 

pendant 6 mois

Par rapport à Placebo

Type d’étude :
Méta-analyse  

(16 ECR, n = 4,349) 

Abstinence 

Effet de taille moyenne p< 0,001

Consommation excessive 

aucun effet

Manque 

aucun effet


=
=
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d’entreprendre un traitement au début de l’essai. ce qui pourrait expliquer les 

différences observées dans l’arrêt du traitement513. Aucune interaction n’a 

été observée entre l’abandon et le lieu d’essai en ce qui concerne les essais 

sur la naltrexone. Dans l’ensemble, la revue a conclu que, d’après les données 

probantes disponibles, l’acamprosate est efficace pour le traitement des TUA, 

mais a laissé entendre que l’objectif de traitement d’un patient en particulier 

constitue un facteur important à prendre en considération au moment de choisir 

un traitement de première intention (voir Effectuer un choix entre la naltrexone et 

l’acamprosate)513. 

L’acamprosate est généralement bien toléré, et les effets secondaires les 

plus courants sont des troubles gastro-intestinaux (p. ex. diarrhée, nausées, 

vomissements). Dans les ECR, la diarrhée est le seul effet secondaire signalé 

plus fréquemment pour l’acamprosate que pour le placebo493. Bien que cet 

effet secondaire puisse concerner jusqu’à 16 % des patients, il se résorbe 

habituellement rapidement en quelques jours392. 

Les essais cliniques montrent que le fait d’être abstinent ou de terminer la prise 

en charge du sevrage avant de commencer le traitement, d’avoir l’abstinence 

comme objectif de traitement ou d’ajuster la dose en fonction du poids du patient 

entraîne une augmentation de l’efficacité du traitement à l’acamprosate260,479,514. 

La motivation et la préparation au traitement peuvent représenter des facteurs 

particulièrement importants en ce qui concerne le respect du traitement, car 

en raison de sa faible biodisponibilité, l’acamprosate doit être administré à une 

posologie de près de 2 g divisée en 3 doses par jour. Il est essentiel de fournir des 

encouragements et des conseils informels pour aider les patients à respecter 

les ordonnances au début du traitement et de façon continue514. Les autres 

prédicteurs de la réussite du traitement à l’acamprosate qui ont été identifiés 

dans la littérature comprennent des niveaux d’anxiété de référence plus élevés, 

une dépendance physiologique à l’alcool, un manque d’antécédents familiaux de 

TUA et un âge plus avancé d’apparition des TUA (c.-à-d. plus de 40 ans)515. Voir 

l’Annexe 5 : Pharmacothérapie pour les TUA pour de plus amples renseignements 

sur la prescription, y compris les contre-indications et les mises en garde.
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6.2.iii Effectuer un choix entre la naltrexone et l’acamprosate

 Une méta-analyse de 2014 (N = 123 [122 

ECR, 1 cohorte], n = 22 803; acamprosate : 

27 ECR, n = 7 519, naltrexone : 53 ECR, 

n = 9 140) de la pharmacothérapie 

ambulatoire chez les adultes atteints de 

TUA a révélé que l’acamprosate (excès 

de risque [ER] = -0,09, IC à 95 % : -0,14 

à -0,04) et la naltrexone (ER = -0,05; IC 

à 95 % -0,10 à -0,002) étaient associés à 

une probabilité plus faible de retour à la 

consommation d’alcool que le placebo261. 

Lorsqu’on compare directement un 

produit à l’autre (4 ECR, n = 1 141), on 

n’a relevé aucune différence significative 

entre l’acamprosate et la naltrexone 

en ce qui concerne les résultats de 

consommation d’alcool261. 

Bien que la supériorité globale d’un médicament par rapport à l’autre n’ait pas été 

établie de façon concluante, il existe des preuves que la naltrexone pourrait être plus 

efficace pour réduire la consommation excessive d’alcool, tandis que l’acamprosate 

pourrait être plus efficace pour favoriser l’abstinence. La méta-analyse de 2014 

susmentionnée a calculé que pour éviter qu’une personne ne recommence à boire, 

le nombre nécessaire pour traiter (NNT) était de 20 (IC à 95 % : 11 à 500) pour la 

naltrexone et 12 (IC à 95 % : 8 à 26) pour l’acamprosate261. Pour prévenir le retour à la 

consommation excessive d’alcool, on a calculé que le NNT pour la naltrexone était de 

12 (IC à 95 % : 8 à 26) alors que l’acamprosate n’était pas significativement meilleur 

que le placebo261. Trois méta-analyses indépendantes, une publiée en 2008 (N = 41, n 

= 5 280), une en 2012 (N = 64, n = 10 993) et une en 2020 (N = 64, acamprosate : N = 

18, n = 2 286) ont tiré des conclusions semblables :

Pour éviter qu’une personne ne 
recommence à boire, le nombre 

nécessaire pour traiter (NNT) est :

Acamprosate 
12 personnes doivent être traitées 

pour éviter 1 rechute

Naltrexone 
20 personnes doivent être traitées 

pour éviter 1 rechute

L’acamprosate peut être plus efficace pour les patients qui ont un objectif d’abstinence, tandis que la 
naltrexone peut être bénéfique pour les patients qui ont un objectif de réduction de la consommation 
d’alcool ou d’abstinence.479,489,516 Par conséquent, les objectifs de traitement d’un patient constituent 
un facteur clé dans le choix entre ces médicaments.
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Les antécédents familiaux d’un patient en matière de TUA peuvent également 

être pris en considération. Certaines données indiquent que les personnes qui 

ont des antécédents familiaux de TUA obtiennent de meilleurs résultats avec 

la naltrexone494, tandis que les personnes qui n’ont pas d’antécédents familiaux 

de TUA peuvent obtenir de meilleurs résultats avec l’acamprosate515. Des 

informations supplémentaires à prendre en compte lors de la sélection de ces deux 

médicaments sont résumées dans l’Annexe 5 : Pharmacothérapie pour les TUA.

6.2.iii.1 Couverture 

La naltrexone et l’acamprosate sont inclus dans les listes provinciales et 

territoriales partout au Canada. Les cliniciens doivent confirmer le type de 

couverture (p. ex. prestations régulières, autorisation spéciale) et s’assurer que la 

prescription de naltrexone ou d’acamprosate satisfait aux exigences nécessaires 

dans leur lieu d’exercice. D’autres critères relatifs aux patients peuvent devoir 

être respectés et des rapports réguliers peuvent être exigés. 

6.2.iv Naltrexone à libération prolongée

Aux États-Unis, la naltrexone est disponible sous forme de formulation à libération 

prolongée administrée par injection intramusculaire mensuelle488, ce qui peut 

favoriser un meilleur respect du traitement comparativement à la naltrexone 

orale à dose quotidienne517. La naltrexone à libération prolongée n’est pas 

disponible actuellement au Canada. Plusieurs ECR ont constaté que la naltrexone 

à libération prolongée est bien tolérée et a des effets supérieurs à ceux du 

placebo en ce qui concerne l’amélioration du respect du traitement et des taux 

de rétention, l’augmentation des taux d’abstinence et la diminution des manques 

d’alcool517,518. Une méta-analyse de 2020 (N = 7, n = 1 500) portant sur les effets de 

la naltrexone à libération prolongée comparativement au placebo a révélé que la 

naltrexone à libération prolongée réduisait considérablement le nombre de jours 

de consommation (différence moyenne pondérée [DMP] = -2,0, IC à 95 % : -3,4 à 

-0,6; p = 0,03) et de jours de consommation intensive par mois (DMP = -1,2, IC à 

95 % : -0,2 à -2,1; p = 0,02). On a établi un lien entre les essais qui n’exigeaient pas 

l’abstinence avant le début du traitement et une plus grande réduction des jours de 

consommation mensuelle élevée (DMP = -2,0, IC à 95 % : -3,52 à -0,48; p = 0,01), 
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tout comme les essais de plus de 3 mois (DMP = -1,9; IC à 95 % : -3,2 à -0,5; p = 

0,001)519. De plus, compte tenu de l’ensemble de données probantes établi à l’appui 

de l’utilisation de naltrexone à libération prolongée pour le traitement des troubles 

de l’usage d’opioïdes (TUO)520, ce médicament pourrait avoir des avantages pour le 

traitement des personnes souffrant de TUA et de TUO concomitants521. 

6.2.v Résumé de la section et recommandation

Ces lignes directrices recommandent que tous les patients adultes atteints d’un 

trouble modéré ou grave de l’usage d’alcool se voient offrir une pharmacothérapie 

fondée sur des données probantes pour les TUA. De plus, quelle que soit la gravité 

des TUA, le comité des lignes directrices recommande que tout patient qui a 

cessé ou réduit sa consommation d’alcool, mais qui continue de ressentir de forts 

manques d’alcool ou qui risque de recommencer à boire (« rechute ») puisse être 

un candidat approprié pour une pharmacothérapie.

Le comité recommande la naltrexone et l’acamprosate comme options de 

pharmacothérapie de première intention pour le traitement des TUA. Le comité 

recommande la naltrexone pour les patients dont le traitement vise à réduire la 

consommation d’alcool ou l’abstinence, et l’acamprosate pour les patients dont 

le traitement vise l’abstinence, en se fondant sur des données de recherche qui 

appuient l’efficacité de chaque médicament pour obtenir ces résultats précis261,479,516. 
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Recommandation 10

ÉLEVÉE Qualité des données probantes

Remarques 

FORTE Recommandation

Les adultes atteints de TUA modérés à graves devraient se voir administrer de la naltrexone ou de 
l’acamprosate comme pharmacothérapie de première intention afin de contribuer à la réalisation des 
objectifs de traitement déterminés par les patients.

 A.   La naltrexone est recommandée pour les patients qui ont un objectif thérapeutique  
  d’abstinence ou de réduction de la consommation d’alcool.

 B.   L’acamprosate est recommandé pour les patients qui ont un objectif  
  thérapeutique d’abstinence.

• La naltrexone peut être contre-indiquée pour les patients qui consomment ou qui consommeront des opioïdes (p. ex. 
traitement par agonistes opioïdes, requis pour une intervention chirurgicale). Toute prise d’opioïdes doit être arrêtée 
de 7 à 10 jours avant le traitement. D’autres contre-indications comprennent une sensibilité connue au médicament 
ou à ses constituants, et les patients souffrant d’une hépatite aiguë ou d’une insuffisance hépatique. Il faut faire 
preuve de prudence lors de la prescription de naltrexone à des patients atteints d’une maladie hépatique, à des 
patientes enceintes et à des patients de moins de 18 ans.

• L’acamprosate est contre-indiqué pour les patients qui ont une déficience rénale grave (c.-à-d. clairance de la 
créatinine ≤ 30 mL/min), pour les patients qui ont une hypersensibilité connue au médicament ou à ses constituants, 
et pour les patientes qui allaitent. Il faut faire preuve de prudence lors de la prescription de naltrexone à des patients 
atteints d’une maladie rénale, à des patientes enceintes, à des patients de moins de 18 ans et à des patients de plus de 
65 ans.

• Les effets secondaires, les antécédents du patient avec la naltrexone ou l’acamprosate et la faisabilité (p. ex. 
calendriers de posologie, coûts directs) devraient également être pris en compte. Par exemple, la pharmacothérapie à 
l’acamprosate nécessite une administration trois fois par jour, ce que certains patients pourraient ne pas souhaiter. 

• La qualité des données probantes à l’appui de cette recommandation a été jugée élevée en fonction de multiples 
revues systématiques indiquant que la naltrexone est efficace pour réduire la consommation d’alcool et le maintien 
de l’abstinence et que l’acamprosate est efficace pour maintenir l’abstinence. Le NNT pour éviter qu’une personne 
ne recommence à boire était de 20 pour la naltrexone et de 12 pour l’acamprosate, tandis que le NNT pour prévenir 
le retour à une consommation excessive était de 12 pour la naltrexone, tandis que les résultats de l’acamprosate 
ne différaient pas de ceux du placebo. Compte tenu de ces données probantes, les cliniciens doivent savoir que la 
naltrexone et l’acamprosate seuls ne seront pas efficaces pour tous les patients. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité des données probantes, du consensus du 
groupe de travail, du faible coût et de l’efficacité de la naltrexone et de l’acamprosate. 
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6.3 Pharmacothérapies de remplacement et émergentes  
 pour les TUA

Ce ne sont pas toutes les personnes atteintes de TUA qui bénéficient des 

approches de traitement de première intention, malgré un bon respect du 

traitement et une motivation appropriée. Par exemple, des revues systématiques 

ont signalé que de 38 % à 70 % des personnes traitées à l’acamprosate ou 

à la naltrexone ne bénéficient pas ou ne bénéficient que partiellement d’un 

essai avec un de ces médicaments487. Par conséquent, la recherche sur les 

pharmacothérapies de remplacement est en cours, dans le but d’offrir une plus 

vaste gamme d’options de pharmacothérapie personnalisées aux personnes qui 

cherchent un traitement pour les TUA. Les données de recherche relatives à 

l’efficacité et à l’innocuité de plusieurs pharmacothérapies de remplacement - 

topiramate, gabapentine, disulfirame, baclofène et ondansétron - sont examinées 

ci-dessous (voir l’Annexe 5 : Pharmacothérapie pour les TUA pour un résumé).

À l’exception du disulfirame, un médicament approuvé par Santé Canada pour les 

TUA, l’utilisation des médicaments examinés ci-dessous serait considérée comme 

« non indiquée ». Comme pour toute utilisation non indiquée, il est important 

d’effectuer une évaluation complète, et notamment d’examiner attentivement 

les médicaments pris de manière concomitante pour déterminer s’il y a des 

interactions médicamenteuses possibles, et de consigner le consentement du 

patient dans son dossier. Les cliniciens devraient discuter de la couverture des 

ordonnances avec leur patient et consulter leur liste provinciale ou territoriale 

pour confirmer les exigences de couverture avant de prescrire.    

De plus, l’innocuité et l’efficacité comparatives de ces thérapies de remplacement 

n’ont pas été pleinement établies pour les adolescents, les personnes enceintes, 

les aînés ou les patients issues de populations plus complexes (p. ex. problèmes 

de santé mentale ou médicaux concomitants, troubles concomitants de 

consommation de substances). La prescription de ces médicaments dans ces cas 

serait à la discrétion du clinicien après une évaluation minutieuse des risques, 

des avantages, des interactions médicamenteuses et des contre-indications 

(particulièrement pour les personnes enceintes). 
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6.3.i Topiramate

Le topiramate est un médicament anticonvulsivant qui a fait l’objet d’une étude sur 

une utilisation non indiquée pour le traitement des TUA. Une revue systématique 

de 2021 a révélé que le topiramate augmentait le nombre de jours d’abstinence 

par rapport au placebo ou à la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), bien 

que les preuves à l’appui de l’effet du topiramate sur l’abstinence cumulative aient 

été signalées comme plus limitées522. Dans le cadre des méta-analyses, les groupes 

traités au topiramate ont également montré une amélioration en ce qui concerne 

la réduction de leur consommation d’alcool (c.-à-d. les journées de consommation 

excessive, les consommations par jour, ou le nombre moyen de consommations 

par jour) par rapport au placebo ou au traitement habituel (p. ex. TCC, naltrexone). 

Une méta-analyse de 2020 (N = 64) a révélé que, comparativement au placebo, le 

topiramate augmentait les chances de maintenir l’abstinence jusqu’à 12 mois (RC 

= 1,88, IC à 95 % : 1,06 à 3,34) et réduisait l’abandon de traitement (RC = 0,45, IC à 

95 % : 0,24 à 0,83)489. Une méta-analyse de 2014 de 7 essais contrôlés par placebo 

(n = 1 125) de l’utilisation du topiramate pour le traitement des TUA a signalé 

des effets significatifs de taille moyenne sur les mesures globales de l’abstinence 

(g de Hedges = 0,438. [taille d’effet moyenne], p < 0,01) et la consommation 

excessive (g de Hedges = 0,406 [taille d’effet moyenne], p < 0,01), et des effets 

non significatifs sur les niveaux de gamma-glutamyl-transférase (GGT) et le 

manque, comparativement au placebo523. Les doses de topiramate variaient de 

100 à 300 mg/jour et la durée du traitement de 12 à 16 semaines. Il convient de 

noter que trois des essais inclus dans cette revue comprenaient des participants 

qui n’étaient pas abstinents au début du traitement524-526 et les résultats n’ont pas 

semblé systématiquement différents de ceux des essais qui exigeaient que les 

participants soient abstinents au début du traitement527-530. De plus, les résultats 

regroupés de trois essais randomisés comparant directement le topiramate à 

la naltrexone suggèrent que le topiramate peut avoir davantage d’effet que la 

naltrexone en ce qui concerne la consommation excessive d’alcool et le manque, et 

est tout aussi efficace en ce qui concerne l’abstinence529,531,532. 

523

534
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523

534

Le topiramate est généralement bien toléré, mais certaines personnes 

subissent des effets secondaires importants, particulièrement à des doses 

plus élevées ou avec une augmentation plus rapide des doses524,525,528,530. Pour 

cette raison, une adaptation graduelle de la dose sur plusieurs semaines est 

fortement recommandée (p. ex. de 5 à 8 semaines environ pour arriver la dose 

complète)524,525,528,530. Dans les essais contrôlés par placebo, les effets indésirables 

beaucoup plus courants avec le topiramate étaient la paresthésie (50,8 % c. 10,6 % 

dans le groupe placebo), la dysgueusie (23,0 % c. 4,8 %), l’anorexie (19,7 % c. 

6,9 %), la difficulté de concentration ou d’attention (14,8 % c. 3,2 %), la nervosité 

(14,2 % c. 7,5 %), les étourdissements (11,5 % contre 5,3 %) et le prurit (10,4 % 

contre 1,1 %)525. L’expérience clinique suggère que les taux d’effets secondaires 

comme les étourdissements, la fatigue et la somnolence peuvent être plus élevés 

que les taux indiqués dans la monographie du produit. La plupart des essais 

cliniques menés à ce jour ont utilisé une dose quotidienne relativement élevée 

de topiramate (jusqu’à 300 mg par jour); cependant, un essai randomisé qui a 

comparé la psychothérapie seule à la psychothérapie associée à un traitement au 

topiramate à faible dose (jusqu’à 75 mg par jour) a constaté que les participants 

ayant reçu du topiramate étaient plus susceptibles de demeurer abstinents 

de façon continue au cours d’une période de suivi de quatre mois que ceux 

n’ayant pas reçu ce médicament (33,3 % comparativement à 14,5 %)533. D’autres 

recherches sont nécessaires pour déterminer les stratégies de dosage optimales, 

les rythmes d’ajustement de dose et les doses d’entretien qui équilibrent le mieux 

l’efficacité du traitement avec le confort et la sécurité du patient. 

ÉTUDE

TOPIRAMATE523

RÉSULTATS

Intervention
300 mg de topiramate 

pendant 3 mois

Par rapport à Placebo

Type d’étude :
Méta-analyse  

(7 ECR, n = 1125) 

Abstinence 

Effet de taille moyenne p< 0,01

Consommation excessive 

Effet de taille moyenne p< 0,01

Manque 

aucun effet



=
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6.3.ii Gabapentine 

La gabapentine est un médicament anticonvulsivant qui peut être utilisé pour la 

gestion des symptômes de sevrage alcoolique et a été étudié comme traitement pour 

les TUA en utilisation non indiquée. Une méta-analyse de 2019 (7 ECR, n = 751) a 

conclu que, bien que la gabapentine semble être plus efficace que le placebo pour le 

traitement des TUA, la seule mesure de résultat qui favorise clairement la gabapentine 

est une réduction du pourcentage de jours de consommation excessive (g de Hedges 

= -0,64 [taille d’effet moyenne], IC à 95 % : -1,22 à -0,06).534 Cette constatation a été 

confirmée dans une revue systématique publiée en 2019 (N = 13, n = 807)535 et une 

méta-analyse publiée en 2020 (N = 8, n = 826).348 La méta-analyse de 2020 a révélé 

que la gabapentine était nettement supérieure au placebo pour ce qui est de la 

diminution du pourcentage de jours de consommation excessive (g de Hedges = 0,5478 

[taille d’effet moyenne], IC à 95 % : 0,0145 à 1,0812; p = 0,044). Cependant, il n’y 

avait pas de différence significative entre le traitement à la gabapentine et le placebo 

en considérant une mesure d’efficacité agrégée calculée à l’aide de divers résultats 

d’abstinence ou de consommation d’alcool.348 La revue systématique de 2019 a révélé 

que la gabapentine réduisait la consommation d’alcool, minimisait le manque et 

diminuait l’insomnie liée à l’alcool, la majorité des études démontrant l’efficacité à une 

dose relativement élevée de gabapentine (de 1 200 à 3 200 mg/jour).535 Comme l’ont 

souligné ces revues systématiques et ces méta-analyses, il faut poursuivre la recherche 

pour établir de façon définitive l’innocuité et l’efficacité de la gabapentine par rapport 

aux traitements de première intention et aux autres traitements de remplacement. 

ÉTUDE

GABAPENTINE534

RÉSULTATS

Intervention

600 à 3,600 mg de 

gabapentine pendant 3 

à 26 semaines

Par rapport à Placebo

Type d’étude :
Méta-analyse  

(7 ECR, n = 751) 

Abstinence 

aucun effet

% de jours de consommation excessive 

Effet de taille moyenne p= 0,03

=
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Dans un ECR subséquent de 2020 (n = 96) où des participants attribués dans 

des groupes au hasard ont reçu de la gabapentine (1 200 mg/jour) ou un placebo 

pendant 16 semaines, le nombre de déclarations sans jours de consommation 

excessive était 18,6 % plus élevé dans le groupe ayant reçu de la gabapentine (IC 

à 95 % : 3,1 à 34,1; p = 0,02; NNT = 5) et le nombre de jours d’abstinence totale 

déclars était 13,8 % plus élevé dans ce groupe (IC à 95 % : 1,0 à 26,7; p = 0,04; NNT 

= 6) comparativement au groupe placebo.536 Les résultats suggèrent en outre que, 

lorsqu’elles étaient traitées à la gabapentine comparativement au placebo, les 

personnes ayant des scores élevés de sevrage alcoolique souffraient bien moins de 

rechutes de consommation excessive d’alcool (NNT = 3; p < 0,02) et présentaient 

plus de jours d’abstinence totale (NNT = 3; p = 0,003), alors que celles qui avaient 

de faibles scores de sevrage alcoolique présentaient des taux de rechute de 

consommation excessive d’alcool (nombre nécessaire pour nuire [NNN]ak = 25; p 

= 0,67) et des taux d’abstinence (NNN = 23; p = 0,32) semblables, ce qui suggère 

que la gabapentine pourrait être plus efficace pour les patients qui avaient des 

antécédents de symptômes de sevrage alcoolique. Étant donné que la gabapentine 

s’est également révélée efficace pour la prise en charge en ambulatoire des 

symptômes de sevrage alcoolique légers à modérés537, le fait d’avoir la possibilité 

de continuer à l’utiliser au-delà de la période de sevrage aigu dans le cadre d’une 

stratégie de traitement à long terme peut présenter des avantages (p. ex. réaction 

positive antérieure à la médication, confort du patient avec la médication).  

En plus de la formulation à libération immédiate de la gabapentine, il existe 

également une formulation à libération prolongée. Un ECR multisite de 2019 

(n = 346) a évalué l’innocuité et l’efficacité d’une formulation de gabapentine à 

libération prolongée (gabapentine énacarbil) pour le traitement des TUA538. Les 

participants ont été affectés au hasard dans des groupes recevant un placebo 

ou de la gabapentine énacarbil (600 mg deux fois par jour) pendant six mois. 

À la fin de l’essai, le pourcentage de participants ne déclarant aucune journée 

de consommation excessive d’alcool ne différait pas beaucoup entre le groupe 

ayant reçu le traitement et celui ayant reçu le placebo (28,3 % c. 21,5 %), 

et aucun avantage clinique n’a été trouvé concernant d’autres mesures de 

ak Le nombre nécessaire pour nuire (NNH) correspond au nombre d’individus qui doivent être traités pour qu’un 

individu subisse un résultat indésirable.

Abstinence 

aucun effet

% de jours de consommation excessive 

Effet de taille moyenne p= 0,03
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consommation d’alcool (pourcentage de participants abstinents, pourcentage de 

jours d’abstinence, pourcentage de jours de consommation excessive d’alcool, 

nombre de consommations par semaine, nombre de consommations par jour de 

consommation d’alcool), le manque d’alcool, les conséquences liées à l’alcool, 

les problèmes de sommeil, le tabagisme et les symptômes de dépression et 

d’anxiété538. L’absence d’effet de traitement démontré pour la formulation à 

libération prolongée par rapport aux essais antérieurs concernant la gabapentine 

à libération immédiate n’est pas encore bien comprise, et d’autres recherches sont 

nécessaires, en particulier, de grande envergure, bien conçues, avec des essais 

menés sur plusieurs sites qui comparent directement différentes formulations et 

doses de gabapentine538. À l’heure actuelle, d’après ces résultats, la gabapentine à 

libération prolongéeal n’est pas recommandée pour le traitement des TUA. 

Les événements indésirables les plus fréquemment signalés dans les essais 

cliniques contrôlés par placebo de la gabapentine (à libération immédiate) sont 

les étourdissements (19,1 % contre 6,6 % dans le groupe placebo), la somnolence 

(14,1 % contre 5,2 %), l’ataxie ou le trouble de la démarche (14,0 % contre 2,2 %) 

et l’œdème périphérique (6,6 % contre 1,5 %)539. Étant donné que la gabapentine 

est excrétée rénalement, il est sécuritaire de l’utiliser pour les patients souffrant 

d’une maladie hépatique grave, mais un dosage prudent est requis chez les 

patients souffrant d’une insuffisance rénale grave. Pour les patients atteints 

d’une maladie rénale chronique, le débit de filtration glomérulaire (DFG) doit 

être surveillé avec une dose de gabapentine ajustée au besoin en fonction de tout 

changement de DFG540. En raison de son profil d’effets secondaires, il est conseillé 

de faire preuve de prudence en prescrivant de la gabapentine aux patients qui 

présentent un risque accru de confusion, de désorientation ou de chute (p. ex. 

aînés, patients fragiles, personnes ayant une déficience cognitive).

al La gabapentine à libération prolongée n’est pas disponible actuellement au Canada.
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6.3.ii.1 Considérations relatives à l’innocuité de la gabapentine

Des rapports récents ont soulevé des préoccupations concernant les risques 

potentiels de consommation non médicale, de dépendance physiologique et de 

syndromes de sevrage associés à la gabapentine541-546. Bien que d’importantes 

études de cohorte d’observation au Royaume-Uni et aux États-Unis aient montré 

que la prévalence de l’utilisation non médicale de la gabapentine est faible dans 

la population générale (1 %)547 et chez les personnes à qui on a prescrit de la 

gabapentine (2 %)548, des taux plus élevés (de 12 à 22 %) ont été consignés dans 

les populations consommatrices d’opioïdes et dans des établissements où l’accès 

à l’alcool et à d’autres drogues est restreint (p. ex. programmes de traitement en 

milieu hospitalier, établissements correctionnels)546,548-551. Une revue de 2016 a 

permis de relever 18 rapports de cas et séries de cas décrivant une consommation 

non médicale, y compris une consommation non prescrite (détournement) et 

une consommation non conforme aux prescriptions (p. ex. doses plus élevées 

ou plus fréquentes, combinaison avec d’autres substances, consommation par 

inhalation, injection ou d’autres voies), ainsi que des symptômes de dépendance 

physiologique ou de sevrage lors de l’arrêt de l’utilisation552. La dépendance 

à la gabapentine a été consignée seulement pour les patients qui avaient des 

antécédents de troubles de l’usage de l’alcool, de stimulants ou d’opioïdes, 

et la dose quotidienne moyenne dans ces cas était d’environ 3 000 mg/jour 

(plage de 600 à 8 000 mg/jour)552. Les symptômes de sevrage, lorsqu’ils ont été 

signalés, se sont manifestés dans les 12 heures à 7 jours suivant l’interruption 

de la consommation de gabapentine, et comprenaient de l’inquiétude, de la 

désorientation, de la confusion, de l’agitation et de l’anxiété, qui ne se sont pas 

résorbées avec l’administration de benzodiazépines552. 

Un petit nombre de personnes ont également signalé avoir combiné de fortes 

doses de gabapentine à de l’alcool ou à d’autres médicaments (comme la 

quétiapine, la buprénorphine/naloxone, la méthadone et d’autres opioïdes 

prescrits ou non réglementés) pour produire des effets euphoriques553-557. 

L’utilisation combinée d’opioïdes et de gabapentine est particulièrement 

préoccupante, en raison des effets cumulatifs sur la dépression respiratoire, 

qui peuvent accroître le risque de surdose mortelle558. Une étude canadienne 

de 2017 portant sur 5 875 personnes à qui on a prescrit des opioïdes a révélé 

que l’utilisation concomitante de gabapentine prescrite augmentait le risque 

de surdose mortelle de 49 % (ratio de taux corrigé [RTC] = 1,49, IC à 95 % : 1,18 
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à 1,88; p < 0,001) comparativement aux cas témoins (appariés selon l’âge, le 

sexe, l’année d’indice, les antécédents de néphropathie chronique et l’indice de 

risque de maladie)559. L’étude a également révélé des données probantes selon 

lesquelles des doses quotidiennes modérées (900 à 1800 mg) et élevées (≥ 

1800 mg) de gabapentine ont augmenté de 60 % le ratio de taux corrigé d’une 

surdose mortelle d’opioïdes (RTC = 1,56, IC à 95 % : 1,06 à 2,28; p = 0,024 pour 

les doses modérées; RTC = 1,58, IC à 95 % : 1,09 à 2,27; p = 0,015 pour les doses 

élevées) comparativement aux personnes qui ne consomment pas de gabapentine 

simultanément559. La gabapentine est également de plus en plus identifiée dans 

les analyses toxicologiques post-mortem des personnes décédées d’une surdose 

d’une substance546. Par exemple, une analyse de 2018 portant sur 4 169 décès par 

surdose dans 5 états américains a révélé que la gabapentine avait été détectée 

dans 22 % de tous les décès par surdose et dans 26 % des décès par surdose liés 

aux opioïdes560. 

Il est probable que les risques liés à l’utilisation de la gabapentine à des fins non 

médicales chez les personnes souffrant de TUA demeurent inférieurs aux risques 

associés aux TUA non traités chez les patients pour lesquels la pharmacothérapie 

de première intention et d’autres pharmacothérapies de deuxième intention 

ne sont pas appropriées ou privilégiées. Toutefois, les fournisseurs de soins 

primaires doivent être conscients de ces risques et surveiller attentivement leurs 

patients pour déceler tout signe d’utilisation non médicale, de dépendance et 

de détournement, en portant une attention particulière aux personnes qui ont 

reçu de multiples médicaments pour des problèmes de santé concomitants. Si le 

détournement ou la prise non conforme à la prescription est une préoccupation, 

les cliniciens peuvent envisager de prescrire de la gabapentine à récupérer 

quotidiennement, de manière hebdomadaire ou toutes les deux semaines à partir 

d’une pharmacie, ou avec un un conditionnement sous emballage-coque pour 

effectuer un dénombrement aléatoire des comprimés542.

6.3.iii Disulfirame

Comme il a été mentionné ci-dessus, le disulfirame est l’un des trois médicaments 

approuvés par Santé Canada pour le traitement des TUA chez les adultes; 

cependant, le disulfirame n’est pas disponible sur le marché au Canada et 

doit être préparé par des pharmacies spécialisées. Contrairement à d’autres 
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pharmacothérapies pour les TUA, le disulfirame n’influence pas directement 

les voies neuronales liées aux effets gratifiants de l’alcool, au manque ou à 

la motivation de boire de l’alcool. Il s’agit d’un agent répulsif qui provoque 

une réaction physiologique extrêmement désagréable si on consomme de 

l’alcool (c.-à-d. une réaction alcool-disulfirame). Le disulfirame bloque le 

métabolisme de l’alcool en inhibant l’aldéhyde déshydrogénase, ce qui entraîne 

une accumulation d’acétaldéhyde (le principal métabolite de l’alcool) dans 

l’organisme488. L’acétaldéhyde cause toute une gamme d’effets secondaires qui 

peuvent comprendre la transpiration, les céphalées, la dyspnée, une baisse de la 

tension artérielle, des bouffées vasomotrices, une hyperactivité sympathique, des 

palpitations cardiaques, des nausées et des vomissements488. Cette réaction peut 

se produire si de l’alcool est consommé jusqu’à deux semaines après la prise d’une 

dose quotidienne standard (125 à 500 mg) de disulfirame488. Comme la réaction 

alcool-disulfirame peut être mortelle, il ne faut jamais administrer le disulfirame à 

un patient sans son plein consentement et sans qu’il en connaisse les effets561.

Les essais contrôlés par placebo n’ont pas clairement démontré que le disulfirame 

est plus efficace que le placebo pour le traitement des TUA. Une méta-analyse 

de 2014 portant sur deux essais cliniques (n = 492) n’a révélé aucune différence 

significative entre le disulfirame et le placebo pour ce qui est de prévenir un retour 

à la consommation d’alcool chez les personnes souffrant de TUA261. Des études 

antérieures ont fait remarquer que les taux de respect de la pharmacothérapie au 

disulfirame sont faibles, ce qui contribue à son manque d’efficacité562. En revanche, 

une méta-analyse de 2014 (N = 22 ECR, n = 2 414) qui a examiné l’incidence de la 

surveillance du respect de la pharmacothérapie a révélé que le disulfirame avait 

des avantages importants concernant l’abstinence (définis de diverses façons 

dans chaque étude) seulement dans des conditions supervisées (g de Hedges 

= 0,82 [taille d’effet importante], IC à 95 % : 0,59 à 1,05; p < 0,001)563. Un essai 

clinique ouvert de 2007 (n = 243) qui a affecté au hasard des participants à un 

traitement sous surveillance de 12 semaines au disulfirame, à la naltrexone ou à 

l’acamprosate a révélé que les personnes qui prenaient le disulfirame laissaient 

passer une période plus longue avant de boire à nouveau excessivement (p 

= 0,0002), décrivaient des réductions plus importantes de la consommation 

hebdomadaire moyenne (p < 0,0001) et un plus grand nombre de nombre de jours 

d’abstinence (p < 0,0001) comparativement aux groupes traités à la naltrexone et 

à l’acamprosate564. Cependant, les avantages relatifs du disulfirame observés au 
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cours de l’essai se sont dissipés au cours d’une période de traitement subséquente 

non supervisée de 52 semaines, un contexte plus proche des conditions 

« réelles »564.

Compte tenu de ces données probantes, le disulfirame n’est pas recommandé 

par rapport aux autres pharmacothérapies disponibles pour les TUA qui se sont 

révélées efficaces pour prévenir les rechutes ou réduire la consommation d’alcool. 

Cependant, il est reconnu que certaines personnes pourraient être intéressées 

par cette approche pour diverses raisons. Par exemple, certaines personnes 

pourraient vouloir utiliser le disulfirame comme source supplémentaire de 

soutien pour éviter de consommer de l’alcool dans certaines circonstances (p. 

ex. vacances, occasions spéciales, autres occasions où des personnes pourraient 

consommer de l’alcool d’une manière qui ne correspond pas à leur objectif de 

traitement) ou pour exercer des professions particulières (p. ex. postes critiques 

sur le plan de la sécurité). Dans ces cas, il faut examiner attentivement les 

données concernant les risques et les avantages, et il faut fournir aux patients 

et à leur famille, avant d’entreprendre le traitement, de l’information sur les 

effets indésirables qui peuvent être ressentis si de l’alcool est consommé (y 

compris l’exposition accidentelle ou fortuite à de l’alcool sous une forme autre 

que de la boisson). Il a été démontré que les « contrats de disulfirame », dans 

lesquels un patient et son partenaire acceptent la supervision de l’ingestion 

quotidienne d’une dose de disulfirame avec renforcement verbal de la part du 

partenaire, en conjonction avec la thérapie de couple, augmentent le respect de 

la pharmacothérapie et améliorent les taux d’abstinence565. Comme les essais 

cliniques indiquent que le disulfirame est le plus efficace lorsqu’il est pris dans 

des conditions structurées et supervisées, ce médicament ne doit être prescrit 

qu’aux patients qui reçoivent des soins continus en toxicomanie lorsque des 

mécanismes de surveillance de la sécurité sont en place et que le respect de la 

pharmacothérapie peut être évalué régulièrement par un fournisseur de soins de 

santé ou une autre personne fiable. 

Les effets secondaires du disulfirame (en l’absence d’alcool) sont généralement 

bénins et comprennent la fatigue, une légère somnolence, des maux de tête et 

une dermatite488. Bien qu’elle soit peu fréquente, l’hépatotoxicité a été signalée 

chez des patients qui avaient ou non des antécédents de fonction hépatique 

anormale. Des épreuves de référence et de suivi de fonction hépatique devraient 
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être régulièrement demandées pendant le traitement. Les patients et leur 

famille devraient être avisés de signaler immédiatement les premiers signes ou 

symptômes d’hépatite561. Les contre-indications à la consommation de disulfirame 

comprennent une maladie grave du myocarde ou une occlusion coronarienne, 

une psychose ou une hypersensibilité connue au médicament488. Il ne faut jamais 

administrer le disulfirame à un patient sans son plein consentement et sans qu’il 

en connaisse les effets561. Comme la réaction disulfirame-alcool peut constituer 

une urgence, le recours au disulfirame pour réduire la consommation d’alcool 

plutôt que pour maintenir l’abstinence n’est ni approprié ni recommandé.

6.3.iv Baclofène 

Le baclofène est un agoniste récepteur du GABA qui est prescrit principalement 

comme décontracturant musculaire, mais qui a également été utilisé pour traiter 

les TUA. Bien qu’il ne soit pas couramment prescrit en Amérique du Nord, il s’agit 

d’une pharmacothérapie approuvée pour les TUA en France et couramment 

utilisé de manière non indiquée en Australie et en Allemagne566. Étant donné 

que le baclofène n’est pas métabolisé dans le foie, il a d’abord été étudié comme 

option de traitement pour les personnes ayant reçu un diagnostic de TUA grave 

accompagné d’hépatite aiguë, de maladie hépatique et de cirrhose567. Bien 

que les premiers essais menés auprès de cette population se soient révélés 

prometteurs568,569, les études subséquentes ont donné des résultats mitigés570-574.

Une étude Cochrane de 2023 (N = 17, n = 1 818) a révélé que le baclofène est 

susceptible de réduire le risque de rechute et d’augmenter le pourcentage 

de jours d’abstinence, principalement chez les patients qui ont suivi une 

désintoxication575. Il n’y avait aucune différence entre le baclofène et le placebo 

pour d’autres résultats principaux (p. ex. journées de consommation excessive 

d’alcool, consommations par journée de consommation d’alcool) et les résultats 

secondaires (p. ex. manque d’alcool, anxiété, dépression). Il y avait peu de données 

et des preuves incertaines d’une quelconque différence entre le baclofène et 

la naltrexone ou l’acamprosate. Des méta-analyses antérieures publiées en 

2018 et en 2021 ont rapporté des résultats semblables, bien que les résultats 

n’aient pas été stratifiés selon le statut de sevrage terminé ou de consommation 

d’alcool active. Une méta-analyse de Pierce et. coll. (N = 13, n = 1 492) a signalé 
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que le baclofène donnait de meilleurs résultats que le placebo pour certains 

éléments (temps avant le retour à la consommation d’alcool, pourcentage de jours 

d’abstinence), mais pas pour les taux d’abstinence en général576. Une méta-analyse 

de Rose et. coll. (N = 12, n = 590) a signalé que le baclofène était associé à des taux 

d’abstinence plus élevés que le placebo, mais ne présentait aucune différence en 

ce qui concerne les autres résultats (jours d’abstinence, consommation excessive 

d’alcool, manque)577. Une méta-analyse de 2020 (N = 13, n = 983) a révélé que le 

baclofène était plus efficace pour augmenter le nombre de jours d’abstinence chez 

les patients ayant des niveaux d’anxiété de référence plus élevés578. En revanche, 

une méta-analyse de 2018 (N = 14, n = 1 522) n’a révélé aucune différence 

entre le baclofène et le placebo en ce qui concerne les taux d’abstinence ou la 

consommation d’alcool579.

Comparativement au placebo, le baclofène est associé à des taux accrus d’effets 

secondaires, notamment les vertiges, la somnolence, la paresthésie (sensation de 

« picotement ») et les spasmes ou la rigidité musculaires580. Des préoccupations 

en matière d’innocuité ont également été soulevées au sujet de l’utilisation non 

indiquée du baclofène581 Par exemple, une étude du registre national français 

de 2018 (n = 165 334) a révélé que le baclofène était associé à un risque accru 

d’hospitalisation en fonction de la dose (RR = 1,13, IC à 95 % : 1,09 à 1,17) 

et de décès (RR = 1,31; IC à 95 % : 1,08 à 1,60) comparativement à d’autres 

pharmacothérapies pour les TUA approuvées en France (naltrexone, nalméfène, 

acamprosate)582. Dans l’ensemble, il n’y a pas de données probantes claires sur 

l’efficacité du baclofène pour le traitement des TUA, particulièrement en tant que 

traitement continu ou comparativement aux pharmacothérapies de première 

intention. Toutefois, l’utilisation du baclofène pourrait être envisagée pour les 

patients qui ont subi un sevrage et pour lesquels d’autres médicaments sont 

contre-indiqués. 

6.3.v Ondansétron

L’ondansétron est un antagoniste sélectif du récepteur de la sérotonine (5-HT3) 

approuvé pour le traitement de la nausée associée à la chimiothérapie et son 

action a également été étudiée pour le traitement des TUA. D’après les résultats 

de plusieurs essais pilotes de petite envergure et d’études en laboratoire chez 

l’humain583, l’ondansétron semble présenter une efficacité sélective pour deux 
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sous-groupes de patients précis, soit les personnes qui ont développé des TUA 

avant l’âge de 26 ans584 et les personnes avec une variante génétique du gène 

porteur de la sérotonine (5-HTT)585. Ces résultats n’ont pas encore été reproduits 

dans le cadre d’un vaste essai clinique multisite586. Un essai clinique initial de 

1994 (n = 71) qui n’a pas différencié les participants en fonction de l’âge du début 

de leurs TUA ou du génotype n’a révélé aucune différence significative en ce qui 

concerne la consommation d’alcool entre le groupe ayant reçu de l’ondansétron 

pendant six semaines et celui ayant reçu un placebo587. 

La diarrhée, les céphalées et la fièvre sont les effets secondaires les plus 

fréquemment signalés dans les essais cliniques de l’ondansétron pour le 

traitement des TUA. L’ondansétron allonge l’intervalle QT selon la dose et ne doit 

pas être prescrit aux patients qui ont des problèmes cardiaques sous-jacents, 

comme le syndrome du QT long, une hypertrophie cardiaque ou aux personnes qui 

prennent d’autres médicaments associés à l’allongement de l’intervalle QT588,589.

6.3.vi Pharmacothérapie combinée 

La pharmacothérapie combinée est souvent utilisée pour divers troubles 

qui ne réagissent pas à la monothérapie, et on s’intéresse de plus en plus à 

l’application d’approches semblables aux TUA. En théorie, la combinaison des 

pharmacothérapies pour les TUA pourrait traiter un plus large éventail de 

symptômes ou augmenter les effets limités de traitement qui ont été observés avec 

les monothérapies pour les TUA dans les études de recherche et la pratique clinique. 

Une méta-analyse de 2018 de 16 ECR évaluant la pharmacothérapie combinée 

pour le traitement des TUA a conclu qu’aucun avantage significatif n’a été observé 

avec l’utilisation de combinaisons par rapport à un médicament unique en ce 

qui concerne les résultats liés à l’alcool, mais a fait remarquer que la base de 

données probantes actuelle est limitée590. Peu d’études bien contrôlées ont été 

menées dans ce domaine, et les études publiées sont limitées par la petite taille 

des échantillons, le faible pouvoir d’étude, les mesures imprécises des effets du 

traitement et d’autres défauts méthodologiques590. D’autres recherches sont 

nécessaires pour déterminer la valeur de la polythérapie. Nous examinons ci-

dessous certaines données de recherche sur l’innocuité et l’efficacité de deux 

exemples prometteurs de pharmacothérapie combinée pour les TUA.

173 Lignes directrices Canadiennes 



6.3.vi.1 Naltrexone et acamprosate

Un ECR de 2003 qui a affecté 160 participants au hasard à 4 types de traitement 

pendant 12 semaines a signalé des taux de rechute de 75 % pour le placebo, 

de 50 % pour l’acamprosate, de 35 % pour la naltrexone et de 28 % pour la 

combinaison acamprosate-naltrexone510. Les tests d’hypothèse ont montré 

que la polythérapie fonctionnait mieux que l’acamprosate seul, mais pas que la 

monothérapie à la naltrexone, pour la prévention des rechutes de consommation 

d’alcool (p = 0,04) et de consommation excessive d’alcool (p = 0,04)510. Dans 

une méta-analyse de 2020 (N = 60), la combinaison naltrexone-acamprosate 

a démontré une plus grande efficacité en ce qui concerne le maintien de 

l’abstinence jusqu’à 12 mois (RC = 3,68, IC à 95 % : 1,50 à 9,02) et la réduction de 

l’abandon de traitement (RC = 0,30, IC à 95 % : 0,13 à 0,67) comparativement à 

un placebo489. En revanche, les résultats de l’essai COMBINE de 2006 (Combined 

Pharmacotherapies and Behavioural Interventions for Alcohol Dependence), au 

cours duquel 1 383 patients ont été affectés au hasard à 9 groupes de traitement, 

ne montraient pas que la polythérapie était plus efficace que la naltrexone ou 

l’acamprosate seuls, la thérapie cognitivo-comportementale, ou le placebo pour 

les participants recevant également des soins médicaux (p. ex. counseling visant 

à promouvoir le respect des pharmacothérapies, à prévenir les rechutes et à 

favoriser le rétablissement)402. Dans les deux essais, la polythérapie était bien 

tolérée, et on n’a observé que des effets indésirables mineurs (p. ex. nausées) 

plus fréquents que pour les deux médicaments pris seuls402,510.  Compte tenu 

des recherches limitées, il n’y a pas suffisamment de données probantes pour 

recommander une combinaison de naltrexone et d’acamprosate.

6.3.vi.2 Naltrexone et gabapentine

Un ECR a évalué si la combinaison de naltrexone (50 mg par jour) et de 

gabapentine (jusqu’à 1 200 mg par jour) entraînait des taux d’abstinence 

plus élevés et une consommation d’alcool plus faible aux premiers stades de 

l’abandon de l’alcool que la naltrexone seule ou le placebo591. Au cours de cet 

essai de 2011, 150 personnes ont été affectées au hasard à un traitement de 

16 semaines de naltrexone seule, de naltrexone avec ajout de gabapentine 

pour les 6 premières semaines, ou consistant en un double placebo591. Au cours 

des six premières semaines, le groupe naltrexone-gabapentine a présenté un 

intervalle plus long avant le retour à une consommation excessive que le groupe 
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naltrexone uniquement (p = 0,04), un résultat comparable au groupe placebo591. 

Le groupe naltrexone-gabapentine a également présenté moins de jours de 

consommation excessive que le groupe naltrexone uniquement (p < 0,001) et 

moins de consommations par jour de consommation que les groupes naltrexone 

uniquement (p = 0,02) et placebo (p = 0,01)591. Après l’arrêt de la gabapentine, il n’y 

avait pas de différence entre les groupes traités et les groupes placebo quant aux 

résultats liés à l’alcool591. Des antécédents de sevrage alcoolique ont été associés 

à de meilleurs résultats de traitement chez le groupe naltrexone-gabapentine591. 

La combinaison était bien tolérée, les effets secondaires les plus fréquemment 

signalés étant les étourdissements et la sédation diurne591. Bien que ces résultats 

soient prometteurs, il est nécessaire de mener des essais plus vastes sur plusieurs 

sites pour confirmer que la combinaison de naltrexone et de gabapentine est sûre 

et efficace pour le traitement des TUA, ainsi que pour clarifier le dosage optimal et 

la durée de la polythérapie. 

6.3.vii Approches pharmacogénétiques de la pharmacothérapie 

  pour les TUA

Des progrès récents dans le domaine de la génétique ont permis d’identifier 

plusieurs polymorphismes génétiques candidats qui peuvent prédire les réponses 

individuelles aux médicaments pour le traitement des TUA592. Dans certains cas, les 

études initiales se sont révélées prometteuses, mais des études prospectives plus 

vastes et plus robustes n’ont pas démontré de lien entre les marqueurs génétiques 

et la réponse au traitement. Par exemple, plusieurs analyses a posteriori d’études 

de cohorte ont révélé que les individus ayant un polymorphisme spécifique dans le 

gène Asn40Asp réagissaient plus favorablement à la naltrexone593-596, mais un essai 

de grande envergure et de pouvoir adéquat subséquent n’a révélé aucune preuve 

d’effets d’interaction entre le traitement et les gènes597. Bien que l’utilisation de 

la pharmacogénétique ne soit pas possible pour l’appariement des traitements 

à l’heure actuelle, plusieurs études pharmacogénétiques sont en cours598-602 

et pourraient permettre d’adopter des approches plus ciblées de « médecine 

personnalisée » pour le traitement des TUA à l’avenir. 
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6.3.viii  Résumé de la section et recommandation

Ces lignes directrices recommandent que la pharmacothérapie au topiramate et 

à la gabapentine soit envisagée au cas par cas pour les patients qui ne bénéficient 

pas d’un traitement de première intention à la naltrexone ou à l’acamprosate, 

qui présentent des contre-indications à leur utilisation, ou qui expriment une 

préférence pour un médicament de remplacement. Bien que les bases de données 

probantes pour le topiramate et la gabapentine soient plus limitées que celles des 

thérapies de première intention, la recherche suggère que ces médicaments sont 

sûrs et efficaces pour réduire la consommation d’alcool chez certains patients. 

Dans le cas du topiramate, cette recommandation est fondée sur des données 

probantes de qualité moyenne provenant de plusieurs méta-analyses et essais 

cliniques qui ont démontré que le topiramate est associé à des améliorations 

cliniquement significatives de multiples résultats liés à l’alcool, avec certaines 

données probantes selon lesquelles les tailles d’effets du traitement sont 

comparables ou supérieures à celles observées avec la naltrexone261,523. Dans 

le cas de la gabapentine, la recommandation est fondée sur un ensemble limité, 

mais prometteur de données probantes sur l’efficacité537, et elle a démontré des 

avantages dans le traitement des symptômes associés au sevrage alcoolique 

prolongé (p. ex. insomnie, anxiété)603. Le comité fait remarquer que les cliniciens 

devraient être conscients de la possibilité d’utilisation non médicale et de 

détournement de la gabapentine et utiliser des stratégies d’atténuation des 

risques au besoin (p. ex. emballages-coques, ordonnances de courte durée, 

ingestion en présence d’un témoin à la pharmacie). 

Cette recommandation est également harmonisée avec d’autres lignes directrices 

publiées. Par exemple, le topiramate a été recommandé comme traitement de 

première intention (avec le disulfirame, l’acamprosate et la naltrexone) pour 

les TUA dans le Clinical Practice Guideline for the Management of Substance 

Use Disorders du Department of Veterans Affairs/Department of Defense (VA/

DoD) des États-Unis [en anglais seulement]189. De plus, le Practice Guideline for 

the Pharmacological Treatment of Patients With Alcohol Use Disorder de l’American 

Psychiatric Association [en anglais seulement] recommande le topiramate ou la 

gabapentine pour le traitement des patients souffrant de TUA et qui préféreraient 

ces médicaments ou qui n’ont pas bénéficié de médicaments de première intention 

(naltrexone ou acamprosate)604. 
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Le comité ne recommande pas le disulfirame plutôt que d’autres pharmacothérapies 

disponibles pour les TUA en raison de preuves d’efficacité relativement faibles. 

Cependant, il est reconnu que certaines personnes peuvent exprimer une préférence 

pour ce médicament, par exemple, des personnes qui cherchent à obtenir du soutien 

supplémentaire pour éviter l’alcool dans certaines circonstances (p. ex. occasions 

spéciales) ou pour certains emplois (p. ex., postes critiques pour la sécurité). Comme 

les essais cliniques indiquent que le disulfirame est le plus efficace lorsqu’il est pris 

dans des conditions structurées et supervisées, ce médicament peut être prescrit 

aux patients qui reçoivent des soins continus en toxicomanie lorsque le respect de 

la pharmacothérapie peut être surveillé par un fournisseur de soins de santé ou une 

autre personne fiable.

À l’heure actuelle, il n’existe pas suffisamment de données probantes pour 

recommander l’utilisation d’ondansétron. Par ailleurs, pour ceux qui souhaitent 

s’abstenir et qui ont effectué une désintoxication, certaines données probantes 

suggèrent que l’utilisation du baclofène pourrait être envisagée. D’autres 

recherches sont également nécessaires avant que des recommandations 

fondées sur des données probantes puissent être formulées au sujet de la 

pharmacothérapie combinée. Les cliniciens sont encouragés à consulter un 

spécialiste de la médecine des toxicomanies pour obtenir des conseils d’experts et 

de l’aide à la décision s’ils envisagent l’une de ces approches de traitement. 
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Recommandation 11

MOYENNE Qualité des données probantes (topiramate) 
FAIBLE Qualité des données probantes (gabapentine)

Remarques 

FORTE Recommandation (topiramate)
CONDITIONNELLE Recommandation (gabapentine)

Les patients adultes souffrant de TUA modérés à graves et qui ne bénéficient pas d’un médicament de 
première intention, qui présentent des contre-indications ou qui expriment une préférence pour un 
médicament de remplacement peuvent se voir proposer du topiramate ou de la gabapentine.

• Le choix d’un médicament approprié doit se faire par une prise de décision commune entre le patient et le 
fournisseur, après examen des preuves concernant les avantages et les risques, et dans le contexte des objectifs, 
des besoins et des préférences du patient. 

• Le topiramate est contre-indiqué pour les patients qui ont une hypersensibilité connue au médicament ou à ses 
constituants et pour les patientes qui sont enceintes ou qui prévoient le devenir. Il faut faire preuve de prudence 
lors de la prescription de topiramate à des patients atteints a) d’une maladie rénale ou de défaillance rénale b) de 
maladie hépatique c) de moins de 18 ans, d) de plus de 65 ans. En raison du risque d’effets secondaires importants 
sur le SNC liés à la dose, celle-ci devrait être graduellement augmentée sur une période de 4 à 8 semaines.

• La gabapentine est contre-indiquée pour les patients qui ont une hypersensibilité connue au médicament ou à ses 
constituants. Il est conseillé de faire preuve de prudence en prescrivant de la gabapentine aux patients a) qui ont 
une déficience cognitive, b) qui prennent des opioïdes (consommation prescrite ou non médicale), c) qui vivent une 
grossesse ou qui allaitent, d) qui ont moins de 18 ans et e) qui ont plus de 65 ans.

• Il faut également tenir compte des effets secondaires, de la faisabilité (p. ex. calendriers de posologie, coûts directs) 
et des antécédents du patient avec le topiramate ou la gabapentine.

• Comme pour tout médicament prescrit de manière non indiquée, il est important d’effectuer une évaluation 
complète, et notamment d’examiner attentivement les médicaments pris de manière concomitante pour 
déterminer s’il y a des interactions médicamenteuses possibles, et de consigner clairement le consentement du 
patient avant de commencer le traitement. 

• La qualité des données probantes de cette recommandation pour le topiramate est considérée de qualité moyenne 
en fonction de plusieurs méta-analyses et essais cliniques qui ont démontré que le topiramate est associé à des 
améliorations cliniquement significatives de multiples résultats liés à l’alcool, avec certaines données probantes selon 
lesquelles les tailles d’effets du traitement sont comparables ou supérieures à celles observées avec la naltrexone. 

• La force de cette recommandation concernant le topiramate a été jugée forte en fonction de la qualité des données 
probantes, du consensus du groupe de travail, du faible coût et de l’efficacité du topiramate.

• La qualité des données probantes à l’appui de la recommandation sur la gabapentine a été jugée faible en fonction 
d’une base de données probantes limitée, mais prometteuse, à l’appui de son efficacité et des avantages démontrés 
de la réduction des jours de consommation excessive. 

• La force de cette recommandation concernant la gabapentine a été jugée conditionnelle en fonction de la qualité 
des données probantes, du consensus du groupe de travail, du faible coût et de l’efficacité de la gabapentine, ainsi 
que du potentiel de dépendance et d’usage non médical. Les cliniciens doivent tenir compte des risques et des 
avantages potentiels associés à la gabapentine lorsqu’ils élaborent un plan de traitement.
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6.4 Durée du traitement

Il manque des données de recherche pour guider la durée optimale de la 

pharmacothérapie pour les TUA. Comme les TUA peuvent être chroniques et 

récurrents, et comme le soulignent les présentes lignes directrices, une 

approche continue et personnalisée de la prise en charge clinique s’impose.  

La plupart des guides de pratique clinique 

recommandent que la pharmacothérapie 

pour les TUA soit prescrite pendant au moins 

six mois, après quoi l’utilité d’un traitement 

continu peut être réévaluée en collaboration 

avec le patient189,488,604. S’ils sont jugés 

cliniquement nécessaires, les médicaments 

peut être prescrits indéfiniment, à moins  

que des préoccupations relatives à 

l’innocuité ne surviennent605.

6.5 Options de pharmacothérapie pour les jeunes 

Bien que les médicaments soient souvent utilisés de manière non indiquée pour 

traiter un éventail de problèmes psychiatriques chez les jeunes, ils sont rarement 

prescrits pour les troubles de l’usage de substances, et le traitement des jeunes 

consiste habituellement uniquement en un traitement psychosocial606. Bien que 

plusieurs interventions de traitement psychosocial se soient révélées efficaces 

chez les jeunes atteints de TUA (voir Interventions de traitement psychosocial 

chez les jeunes), ce ne sont pas toutes les personnes qui bénéficient de cette 

approche. Les taux déclarés de rechute à la suite d’un traitement psychosocial 

seulement pour toxicomanie chez les jeunes sont élevés, variant de 46 % à 79 % 

12 mois après l’intervention606. 

Des études prospectives ont montré que le trouble de l’usage de l’alcool non 

reconnu ou non traité chez les jeunes évolue souvent vers des formes plus 

graves de TUA et des méfaits liés à l’alcool à l’âge adulte607. De plus, en raison du 

développement neurologique et cognitif continu, il est de plus en plus évident 

que les adolescents et les jeunes adultes sont particulièrement vulnérables aux 

La pharmacothérapie 

pour les TUA doit être 

prescrite pendant au moins 

6 mois. La prescription des 

médicaments peut être 

prolongée si le patient et le 

fournisseur décident que 

cela est bénéfique.
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effets néfastes de la consommation excessive d’alcool sur le fonctionnement 

social et comportemental246. Pour ces raisons, l’utilisation des traitements les plus 

efficaces, y compris la pharmacothérapie, devrait être envisagée au cas par cas 

pour le traitement des jeunes souffrant de TUA modérés à graves, en particulier 

chez ceux qui n’ont pas bénéficié d’un traitement non pharmacologique. 

Deux études pilotes sur la naltrexone ont été menées auprès de jeunes. Une petite 

étude de 2005 a porté sur cinq jeunes (âge moyen = 16,8 ± 3,11 ans) chez qui on 

avait diagnostiqué des TUA modérés à graves dans le cadre d’un essai ouvert de 

six semaines et a signalé une réduction importante de la consommation d’alcool 

(-7,5 verres par jour) pendant le traitement608. Un ECR croisé de 2014 a permis à 

28 jeunes (âgés de 15 à 19 ans) de recevoir de la naltrexone et un placebo pendant 

8 à 10 jours chacun, avec une période d’élimination entre les traitements609. Les 

auteurs ont constaté que la naltrexone réduisait l’état de manque en laboratoire et 

dans des conditions naturelles (naturelles : p = 0,02; laboratoire : p = 0,04), et cela 

a réduit la fréquence de toute consommation (RC = 0,69, IC à 95 % : 0,50 à 0,97; 

p = 0,03) et les jours de consommation excessive par mois (RC = 0,54, IC à 95 % : 

0,35 à 0,81; p = 0,003) dans des conditions naturelles609. De plus, dans deux essais 

randomisés ouverts, l’un publié en 2008 et l’autre publié en 2014, comparant la 

naltrexone au disulfirame (n = 110), les participants jeunes (âgés de 15 à 18 ans) 

qui ont reçu la naltrexone ont déclaré des niveaux de manque bien plus faibles que 

ceux qui ont reçu le disulfirame610,611. Dans les quatre études, la naltrexone était 

bien tolérée, avec peu d’effets secondaires, et aucun effet indésirable grave n’a été 

signalé. L’effet de l’acamprosate n’a pas été étudié chez les jeunes patients. 

En l’absence d’une base de données probantes établie, les guides de pratique 

clinique recommandent que les pharmacothérapies approuvées pour le traitement 

des TUA chez les adultes (naltrexone, acamprosate) puissent être envisagées au 

cas par cas pour le traitement de troubles de l’usage d’alcool modérés à graves 

chez les jeunes (de 12 à 18 ans)306,488,567,612,613. L’alcool est la substance la plus 

couramment consommée chez les jeunes et justifie un dépistage de routine, 

une intervention brève et des conseils sur la consommation sécuritaire (voir 

Dépistage, diagnostic et intervention de courte durée). 
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6.6 Options de pharmacothérapie pour les  
 patientes enceintes

En raison du manque de données probantes sur l’innocuité et l’efficacité 

pendant la grossesse, on insiste fortement sur le fait que la prescription 

de pharmacothérapie pour les TUA à ces personnes doit se faire en étroite 

consultation avec un spécialiste en médecine de la dépendance périnatale. Le 

consentement éclairé et la prise de décision partagée avec la patiente sont 

essentiels dans ce contexte, car l’équilibre entre les risques et les avantages sera 

propre à chaque personne. 

Il n’y a pas eu d’ECR ou de méta-analyses sur l’innocuité et l’efficacité des 

pharmacothérapies pour les TUA chez les personnes enceintes. Un rapport de cas 

et une revue de littérature de 2018 suggèrent que la prescription de gabapentine, 

de naltrexone ou d’acamprosate aux personnes enceintes soit examinée au cas par 

cas, en fonction des preuves que ces médicaments semblent compatibles avec la 

grossesse (c.-à-d. la catégorie C de la FDAam) et des risques connus pour le parent 

et le fœtus si le parent continue à consommer de l’alcool ou fait une rechute 

pendant la grossesse614. Les auteurs soulignent que les risques potentiels des 

médicaments doivent être soigneusement évalués par rapport aux risques 

tératogènes connus de l’alcool au moment de prendre des décisions 

thérapeutiques614. Si la naltrexone est utilisée, elle peut réduire l’efficacité des 

opioïdes utilisés pour le travail, l’accouchement et la gestion de la douleur post-

partum615,616; il est donc recommandé de consulter un anesthésiste avant la 

naissance. Après la grossesse, les médicaments contre les TUA sont susceptibles 

de passer dans le lait maternel. Il existe peu d’information sur l’innocuité de ces 

médicaments pendant l’allaitement, bien qu’aucun effet indésirable de la 

naltrexone617 ou de la gabapentine372 n’ait été décelé. Si des médicaments sont 

utilisés pendant l’allaitement, il est conseillé aux cliniciens de surveiller les 

nourrissons de manière régulière. Des détails supplémentaires sont disponibles 

dans le supplément de grossesse BCCSU TUA.

am Catégorie C de la FDA : Aucune étude adéquate sur les humains; des preuves de risque dans certaines études 

sur les animaux; les avantages potentiels peuvent tout de même l’emporter sur les risques.
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En ce qui concerne les autres pharmacothérapies pour les TUA examinées dans les 

présentes lignes directrices, le topiramate est contre-indiqué pendant la grossesse 

en raison de son association avec le symptôme de fente palatine s’il est utilisé au 

cours du premier trimestre618, et l’utilisation du disulfirame pendant la grossesse 

est fortement déconseillée en raison des risques potentiels d’une réaction grave 

disulfirame-alcool chez le fœtus369. Comme il n’y a pas suffisamment de données 

probantes pour appuyer l’utilisation du baclofène et de l’ondansétron chez les 

patientes non enceintes, aucun de ces médicaments ne serait considéré comme 

approprié pour utilisation pendant la grossesse.

6.7 Options de pharmacothérapie pour les aînés

Peu d’études ont évalué les pharmacothérapies pour les TUA chez les aînés 

(65 ans et plus)457. Un ECR de 1997 (n = 44) a révélé que la naltrexone était 

efficace pour réduire les taux de rechute chez les aînés qui ont bu de l’alcool au 

cours de l’étude (p = 0,024), mais qu’elle ne différait pas du placebo en termes de 

taux d’abstinence ou de réduction des états de manque619. À ce jour, les études 

sur l’acamprosate et les aînés ne sont pas disponibles457. Les cliniciens doivent 

savoir que l’acamprosate est éliminée du corps par les reins. Étant donné que 

les aînés présentent un plus grand risque de réduction de la fonction rénale, les 

cliniciens devraient administrer des tests de référence et des tests réguliers de 

la fonction rénale aux patients qui se sont vus prescrire de l’acamprosate457. Les 

cliniciens doivent faire preuve de prudence et peuvent devoir réduire la dose 

s’ils prescrivent du disulfirame à des aînés, car le disulfirame interagit avec de 

nombreux médicaments620. De plus, les aînés avec une déficience cognitive ou 

qui n’ont pas de personne de soutien pour les aider à prendre les médicaments 

peuvent être moins susceptibles de respecter leurs prescriptions. 

En 2019, la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées 

(CCSMPA) a publié140 les Lignes directrices sur le trouble lié à l’utilisation de 

l’alcool chez les personnes âgées. Celles-ci recommandent notamment de 

prescrire de la naltrexone et de l’acamprosate, selon les indications, en portant 

attention aux contre-indications et aux effets secondaires. Les médicaments 

doivent être d’abord administrés à faible dose, puis celle-ci doit être augmentée 

lentement. La pharmacothérapie assortie d’un suivi approprié peut être 
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amorcée pour les aînés dans n’importe quel contexte clinique, y compris la 

collectivité, l’hôpital, les établissements de soins de longue durée, ou à la suite 

d’un programme de sevrage médical supervisé. La gabapentine et le topiramate 

n’ont pas été recommandés pour les aînés en raison de de la disponibilité limitée 

de données probantes. La gabapentine est particulièrement déconseillée pour 

les aînés en raison du risque de déficience cognitive, de sédation, d’interactions 

médicamenteuses et de consommation non médicale. 

6.8 Combinaison de la pharmacothérapie et des  
 interventions de traitement psychosocial

Bien que la majorité des essais de pharmacothérapie pour les TUA aient également 

inclus une prise en charge médicale, des interventions psychosociales structurées 

ou des groupes de soutien par les pairs comme condition de traitement standard, 

très peu d’études ont été conçues expressément pour évaluer si la combinaison 

de pharmacothérapie et de traitement psychosocial est plus efficace que l’un ou 

l’autre des traitements seuls. De même, très peu d’essais ont évalué si les stratégies 

de soins progressives, comme la variation de l’intensité du traitement psychosocial 

ou le soutien axé sur le mieux-être et le rétablissement, peuvent améliorer les 

résultats du traitement pharmacothérapeutique, ou inversement. 

L’essai COMBINE 2006 (n = 1 383) a affecté les participants au hasard à quatre 

groupes pour un traitement de quatre mois (1) à la naltrexone, (2) à l’acamprosate, 

(3) à la naltrexone et à l’acamprosate, ou (4) à un placebo402. Les groupes de 

traitement ont été affectés au hasard à une prise en charge médicale ou à une 

intervention de traitement psychosocial combinée (comprenant des éléments 

d’entrevue motivationnelle, de TCC et du programme en douze étapes) menée par 

un spécialiste402. À la fin de la période de traitement, il n’y avait pas de différence 

en ce qui concerne les résultats liés à l’alcool (pourcentage de jours d’abstinence, 

retour à la consommation excessive d’alcool) entre la combinaison naltrexone-

traitement psychosocial comparativement aux groupes ayant reçu la naltrexone 

ou le traitement psychosocial seulement. Il n’y avait pas non plus de différence 

de résultats entre l’acamprosate combiné à la naltrexone ou au traitement 

psychosocial, et l’acamprosate combiné à la naltrexone et au traitement 

psychosocial comparativement au placebo402. En revanche, un essai mené en 2005 
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sur un seul site (n = 160) par la même équipe d’étude a comparé la naltrexone ou le 

placebo combiné à une thérapie de renforcement de la motivation (TRM) ou à une 

TCC dans un ECR à quatre blocs, lequel a montré que les participants qui avaient 

reçu la naltrexone et la TCC avaient des taux de rechute plus faibles, une période 

plus longue avant le retour à la consommation d’alcool, et une période plus longue 

entre les jours de consommation d’alcool comparativement à ceux traités à la 

naltrexone et à la TRM ou à l’aide d’un traitement psychosocial seulement621. 

Une méta-analyse de réseau de 2018 (N = 

137, n = 27 282) a examiné l’effet de huit 

variations de la psychothérapie (notamment 

la TCC, la thérapie de renforcement 

de la motivation ou le programme en 

douze étapes), de la pharmacothérapie, 

de l’organisation des contingences, 

de l’intervention brève ou de combinaisons de ces variations sur les taux 

d’abstinence622. L’organisation des contingences combinée à la psychothérapie 

a fait augmenter considérablement les taux d’abstinence comparativement 

à d’autres interventions de traitement pendant le traitement (RC = 2,19, IC à 

95 % : 1,29 à 3,72), tandis que la pharmacothérapie combinée à la psychothérapie 

augmentait considérablement les taux d’abstinence comparativement à d’autres 

interventions suivant le traitement (RC = 1,41, IC à 95 % : 1,08 à 1,84). La 

psychothérapie à elle seule n’a pas été associée à une augmentation des taux 

d’abstinence pendant le traitement ou le suivi comparativement au groupe témoin. 

La pharmacothérapie à elle seule était la seule intervention ayant augmenté 

significativement les taux d’abstinence pour les séances de traitement et de suivi. 

Les auteurs suggèrent que ces résultats agrégés appuient la pharmacothérapie et 

l’organisation des contingences comme facteurs clés pour parvenir à l’abstinence, 

bien que d’autres recherches soient nécessaires pour valider cette conclusion. 

Une méta-analyse de 2020 (N = 30 ECR, n = 3 551; N = 14, n = 2 229 spécifiques 

au TUA) a examiné la TCC combinée à la pharmacothérapie et a révélé un 

avantage par rapport aux soins habituels et à la pharmacothérapie. Il y a eu une 

légère réduction de la fréquence de l’usage de substances (g de Hedges = 0,18 

[taille d’effet petite], IC à 95 % : 0,01 à 0,35; p = 0,04) et une réduction moyenne 

en ce qui concerne les quantités (g de Hedges = 0,28 [taille d’effet moyenne], 

IC à 95 % : 0,03 à 0,54; p = 0,03). Toutefois, la TCC a fonctionné de la même 

La combinaison de la 

pharmacothérapie et de la 

thérapie psychosociale peut 

mener à de meilleurs résultats 

qu’une intervention unique.
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façon que d’autres approches thérapeutiques, et les auteurs ont conclu que le 

traitement devrait inclure la pharmacothérapie et une intervention psychosociale 

fondée sur des données probantes623. Dans l’ensemble, les résultats ne sont 

pas cohérents; cependant, des données prometteuses donnent à penser que la 

pharmacothérapie combinée à une intervention de traitement psychosocial peut 

améliorer davantage les résultats liés à l’alcool comparativement à l’une ou l’autre 

intervention seule.

Alors qu’il existe peu de données empiriques pour guider les recommandations 

sur la combinaison optimale de pharmacothérapie, de traitement psychosocial 

et de services axés sur le mieux-être et le rétablissement, ces lignes directrices 

appuient l’utilisation d’une approche de soins intégrés, dans laquelle le type de 

traitement et l’intensité sont continuellement ajustés en fonction de l’évolution 

des besoins et de la situation du patient. Une telle stratégie tient compte du 

fait que de nombreuses personnes peuvent bénéficier de différentes options de 

traitement psychosocial, de bien-être et de soutien au rétablissement à différents 

moments. L’approche progressive peut comprendre l’intensification du traitement 

(p. ex. l’ajout d’un traitement psychosocial spécialisé à une stratégie fondée sur la 

pharmacothérapie, la prise en compte de programmes de traitement structurés), 

la transition entre différentes options de traitement et des stratégies pour 

atténuer le traitement pharmacologique ou psychosocial à la discrétion du patient. 

Dans ces cas, le patient peut choisir de recommencer la pharmacothérapie ou le 

traitement psychosocial à tout moment si les besoins et la situation changent.

6.9 Interactions médicamenteuses 

Les cliniciens devraient examiner les interactions médicamenteuses des 

médicaments pour les TUA avant de prescrire un médicament à un patient. 

Pour obtenir une liste complète des interactions médicamenteuses, consulter 

la monographie de chaque médicament. L’outil Lexicomp Drug Interactions de 

UpToDate [en anglais seulement] fournit des informations sur les interactions 

médicamenteuses au moyen d’une plateforme en ligne. 
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6.9.i  Naltrexone 

La naltrexone ne devrait pas être prescrite aux patients qui prennent des 

opioïdes, qu’ils soient prescrits ou illicites. Cela comprend les opioïdes prescrits 

pour le traitement aux agonistes des opioïdes pour les troubles liés à l’utilisation 

d’opioïdes (p. ex. buprénorphine/naloxone, méthadone, morphine orale à libération 

lente). La prescription de naltrexone à une personne qui prend des opioïdes 

augmente le risque de sevrage précipité ou de surdose potentiellement mortelle si 

les opioïdes sont consommés dans le but de surmonter le blocage des opiacés par 

la naltrexone. L’innocuité et l’efficacité de la combinaison naltrexone - disulfirame 

sont inconnues. L’utilisation combinée de deux médicaments potentiellement 

hépatotoxiques n’est pas recommandée à moins que les avantages l’emportent sur 

les risques492. 

6.9.ii  Acamprosate 

Il y a peu d’interactions médicamenteuses cliniquement significatives 

concernant l’acamprosate. Lorsqu’il est pris en combinaison avec la naltrexone, la 

concentration sanguine d’acétylhomotaurinate de calcium peut être augmentée, 

mais aucun ajustement de dose n’est nécessaire. Aucune interaction n’a été 

observée dans l’administration d’acamprosate en combinaison avec l’alcool, le 

disulfirame, le diazépam, le nordiazépam, l’imipramine ou la désipramine. Au 

cours d’essais cliniques, l’acamprosate a été administré en toute sécurité en 

combinaison avec des antidépresseurs, des anxiolytiques, des hypnotiques et des 

sédatifs, et des analgésiques non opioïdes624. 

6.9.iii Topiramate

De nombreuses interactions médicamenteuses ont été documentées concernant 

le topiramate. Les concentrations plasmatiques de topiramate ou d’autres 

médicaments peuvent être considérablement modifiées lorsqu’ils sont administrés 

simultanément avec d’autres médicaments, notamment certains médicaments 

antiépileptiques, la digoxine, les contraceptifs oraux, l’hydrochlorothiazide, la 

metformine, le glyburide, la pioglitazone, le lithium, la rispéridone, l’amitriptyline 

et le diltiazem. L’utilisation concomitante de topiramate et de médicaments 
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prédisposant à la lithiase rénale doit être évitée en raison du risque accru de 

lithiase rénale. Les interactions entre le topiramate et les dépresseurs du SNC 

n’ont pas été étudiées. L’utilisation concomitante de topiramate et de dépresseurs 

du SNC n’est pas recommandée625.

6.9.iv Gabapentine 

La gabapentine a un faible niveau de liaison avec les protéines plasmatiques et 

est éliminée uniquement par excrétion rénale. Par conséquent, on a observé peu 

d’interactions médicamenteuses qui ont une incidence sur la pharmacocinétique de 

la gabapentine ou d’autres médicaments administrés conjointement. Les effets sur 

la biodisponibilité de la gabapentine et de certains médicaments (c.-à-d. morphine, 

naproxène, antiacides et cimétidine) ont été documentés. La gabapentine ajoute 

un effet d’altération de la fonction cognitive et motrice globale à celle des opioïdes, 

des benzodiazépines et de l’alcool; une insuffisance respiratoire, le coma et la 

mort ont été signalés chez des patients qui prenaient de la gabapentine seule ou 

en combinaison avec d’autres dépresseurs du SNC. Il faut surveiller les signes et 

les symptômes de dépression respiratoire et de sédation des patients à qui on a 

prescrit de la gabapentine en combinaison avec des opioïdes626. 

6.10 Schémas de prescription à éviter 

Les problèmes de santé mentale concomitants sont courants chez les personnes 

atteintes de TUA. Les troubles de santé mentale concomitants les plus 

fréquemment signalés sont le trouble dépressif majeur (15,6 %), le trouble de 

stress post-traumatique (10,8 %), des phobies particulières (10,6 %) et le trouble 

d’anxiété généralisée (7,1 %)627. À l’échelle mondiale, les personnes souffrant de 

TUA se font souvent prescrire des médicaments psychoactifs qui ne sont pas 

indiqués pour le traitement des TUA, notamment des antidépresseurs (chez 19 à 

59 % des patients), des antipsychotiques (de 9 à 48 %) et des benzodiazépines (de 

2 à 27 %)35. Cependant, un corpus de littérature suggère que même en présence 

de troubles mentaux concomitants, ces médicaments peuvent être inefficaces ou 

potentiellement nocifs en ce qui concerne les résultats liés à l’alcool et à la santé 

mentale pour certaines personnes atteintes de TUA628-630. 
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Il peut être difficile de diagnostiquer des troubles concomitants en raison du 

chevauchement important entre les effets biologiques de la consommation 

d’alcool et les symptômes de diagnostics indépendants du DSM-5631. De plus, 

les symptômes de dépression et d’anxiété peuvent s’expliquer par les effets 

neurochimiques de la consommation excessive d’alcool et du sevrage, ainsi que 

des conséquences sociales (p. ex. instabilité financière) qui peuvent découler des 

TUA. À leur tour, les symptômes liés à l’humeur s’améliorent souvent à la suite 

d’un traitement des TUA632,633 ou d’une période d’abstinence de consommation de 

l’alcool de deux à quatre semaines, en particulier chez les personnes atteintes de 

dépression ou d’anxiété après le développement des TUA634-636. 

Le diagnostic de TUA ne devrait pas être considéré comme un obstacle au 

traitement des troubles concomitants de santé mentale - les TUA et les 

problèmes de santé mentale devraient être traités en priorité au moyen 

d’interventions fondées sur des données probantes. Le cas échéant, il est 

conseillé de consulter un spécialiste des troubles concomitants. Voir Utilisation 

de substances et troubles de santé mentale concomitants pour en savoir plus sur 

les TUA et les troubles de santé mentale concomitants.

6.10.i ISRS et autres antidépresseurs sérotoninergiques

Les antidépresseurs, en particulier les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la 

sérotonine (ISRS) et d’autres antidépresseurs sérotoninergiques, sont souvent 

prescrits aux personnes souffrant de TUA, avec ou sans dépression ou anxiété 

concomitante. Dans la présente section, nous examinerons les données probantes 

sur la prescription d’antidépresseurs sérotoninergiques pour les TUA chez les 

personnes qui ne souffrent pas simultanément de dépression ou d’anxiété, qui 

souffrent simultanément de dépression ou d’anxiété, et chez les personnes qui ont 

des troubles concomitants d’usage de substances. La recherche documentaire a 

été limitée aux catégories d’antidépresseurs principalement utilisées dans la 

pratique clinique modernean; les antidépresseurs de génération antérieure (p. ex. 

antidépresseurs tricycliques, inhibiteurs de la monoamine-oxydase) ont été exclus. 

6.10.i.1 Trouble de l’usage de l’alcool sans anxiété ni dépression  

  concomitantes 

Les recherches portant sur l’efficacité des antidépresseurs pour les personnes 

atteintes de TUA sans troubles de santé mentale concomitants ont été 

relativement cohérentes dans leurs résultats. Une revue systématique et une 

méta-analyse de 2005 qui comprenaient une évaluation de l’efficacité des ISRS 

pour le traitement des TUA sans dépression concomitante (N = 5, n = 249) n’ont 

révélé aucun effet significatif sur la réduction de la consommation d’alcool (RC : 

1,83, IC à 95 % : 0,75 à 4,46)637. Les essais contrôlés randomisés n’ont démontré 

aucun avantage concernant la consommation d’alcool chez les personnes 

traitées avec des ISRS comparativement au placebo 638,639. On a constaté des 

résultats moins bons en matière d’alcool dans un grand ECR canadien (n = 265), 

qui comprenait des participants atteints ou non de problèmes de santé mentale 

concomitants. Dans l’ensemble, le groupe recevant un traitement à l’aide d’ISRS 

présentait un nombre plus élevé de jours de consommation excessive (7,60 par 

rapport à 4,78; p = 0,007) et un nombre plus élevé de consommations par jour 

de consommation (5,37 par rapport à 3,60; p = 0,03) que le groupe placebo640. 

Ces résultats concordent avec la recherche animale démontrant que les 

antidépresseurs sérotoninergiques augmentent la consommation d’alcool641,642. 

Un certain nombre d’études indiquent que la réactivité aux ISRS chez les 

personnes atteintes de TUA et sans dépression concomitante est modérée par 

le génotype638,643,644 et l’âge du début des TUA643,644. Par exemple, dans le cas 

des personnes d’un sous-groupe de génotype transporteur de sérotonine, le 

traitement au moyen de sertraline a entraîné de moins bons résultats en matière 

de consommation d’alcool chez les personnes ayant souffert de TUA plus jeunes (≤ 

25 ans) (p = 0,011) et de meilleurs résultats en matière de consommation d’alcool 

chez celles qui ont souffert plus tardivement de TUA (> 25 ans) (p < 0,001)643,644. 

an La recherche documentaire a porté sur les catégories suivantes d’antidépresseurs, soit les inhibiteurs sélectifs 

du recaptage de la sérotonine, les inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-noradrénaline, les modulateurs 

et les stimulateurs de la sérotonine, les antagonistes et les inhibiteurs du recaptage de la sérotonine, les 

inhibiteurs du recaptage de la noradrénaline, et les inhibiteurs du recaptage de la noradrénaline-dopamine.

Les personnes qui présentent des symptômes de troubles 

concomitants devraient se voir offrir des interventions fondées sur 

des données probantes pour traiter leur état de santé mentale et les 

TUA. Dans les cas où les médicaments ont démontré leur utilité, 
les cliniciens doivent trouver un équilibre entre les avantages et les 
risques potentiels de prescrire ces médicaments à chaque patient et 
sont encouragés à consulter un spécialiste ou à aiguiller le patient 
vers un spécialiste, le cas échéant. Les symptômes de santé mentale 
doivent être réévalués régulièrement au cours des premières étapes 
du traitement des TUA, et les symptômes persistants de santé 
mentale doivent faire l’objet d’un examen plus approfondi et d’un 
suivi régulier. 
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Bien que le génotypage systématique ne soit pas disponible en soins cliniques, 

d’après la prévalence estimée de l’allèle identifié dans l’étude ci-dessus643,644, les 

auteurs ont extrapolé qu’environ le double du nombre de personnes atteintes de 

TUA dans la population serait affecté négativement (c.-à-d. boire plus d’alcool) que 

positivement si des ISRS étaient prescrits pour le traitement des TUA643. 

Les antidépresseurs sérotoninergiques sont couramment utilisés de manière 

non indiquée pour traiter les troubles du sommeil dans le contexte des TUA. Bien 

qu’un ECR en double aveugle (n = 173) ait montré que la trazodone peut avoir des 

avantages à court terme sur la qualité du sommeil pendant le traitement, après 

l’arrêt du médicament, les résultats en matière d’alcool peuvent s’aggraver, y 

compris une amélioration moindre du nombre de jours d’abstinence par rapport 

au placebo et une augmentation du nombre de consommations par jour de 

consommation466. Bien que la documentation soit limitée et que la portée de ces 

lignes directrices ne comprenne pas l’examen de toutes les solutions de rechange 

pour le traitement de l’insomnie, des médicaments comme la gabapentine537,645 

et la mirtazapine645 semblent avoir une meilleure efficacité et un meilleur profil 

d’innocuité que les antidépresseurs sérotoninergiques et leur utilisation devrait 

être envisagée. 

6.10.i.2 Troubles de l’usage de l’alcool et dépression concomitants

Plusieurs revues systématiques, méta-analyses et essais randomisés en double 

aveugle ont étudié l’efficacité des antidépresseurs pour les personnes atteintes 

de dépression et de TUA concomitants, et les résultats ont généralement révélé 

peu d’avantages, surtout lorsque les antidépresseurs actuels (p. ex. les ISRS) sont 

considérés637,646-649. Une étude Cochrane de 2018 (N = 33, n = 2 242; N propre aux 

ISRS = 14, n = 1 465) a trouvé des preuves d’effets bénéfiques modestes découlant 

de l’utilisation d’ISRS dans le traitement de personnes souffrant simultanément 

de TUA et de dépression en ce qui concerne certains résultats (p. ex. nombre de 

participants abstinents, nombre de consommations par jour de consommation), 

mais il n’y avait aucun avantage pour d’autres résultats pertinents (p. ex. taux 

de jours d’abstinence, jours de consommation d’alcool excessive par semaine, 

temps écoulé avant la première rechute, gravité de la dépression)646. Des revues 

systématiques et des méta-analyses publiées avant l’étude Cochrane n’ont révélé 

aucun effet des ISRS comparativement au placebo sur les résultats en matière de 
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dépression637,647 ou de consommation d’alcool637. Une méta-analyse plus récente 

de 2021 (N = 36, n = 2 729; N propres aux ISRS = 12, n = 611) a révélé un faible 

niveau de confiance quant au fait que les ISRS aient amélioré les résultats liés à 

l’alcool après l’intervention. Dans la présente analyse, on a observé une tendance 

selon laquelle les ISRS augmentent le risque d’événements indésirables (RC : 

2,21, IC à 95 % : 0,94 à 5,16; p = 0,07, niveau de confiance modéré)648, tandis 

que l’étude Cochrane de 2018 n’a relevé aucune différence en ce qui concerne 

les événements indésirables entre les ISRS et le placebo646. Dans le cadre d’un 

vaste essai canadien (n = 265) mené auprès de personnes souffrant de TUA, dont 

60 % souffraient de dépression concomitante, le traitement à l’aide d’ISRS a 

donné lieu à un plus grand nombre de jours de consommation excessive d’alcool 

(7,60 jours c. 4,78; p = 0,007) et à un plus grand nombre de consommations par 

jour de consommation d’alcool (5,37 boissons c. 3,60; p = 0,03) comparativement 

au placebo640. Tous les participants ont reçu une thérapie individuelle et de 

groupe hebdomadaire pendant 12 semaines et ont montré des améliorations 

importantes des symptômes de dépression et d’anxiété; cependant, il n’y avait 

pas de différence entre les ISRS et le placebo. Les auteurs ont conclu que les 

ISRS peuvent être contre-indiqués au début du rétablissement des TUA avant 

l’abstinence. L’échantillon de l’étude comprenait des comorbidités considérables, 

31 % des répondants ayant déjà eu des idées suicidaires et 18 % ayant déjà 

fait une tentative de suicide. Dans le cas des jeunes souffrant de TUA et de 

dépression concomitants, deux très petits ECR en double aveugle comparant le 

traitement à l’aide d’ISRS par rapport au placebo n’ont révélé aucun avantage du 

traitement à l’aide d’ISRS en ce qui concerne les résultats de la dépression ou de la 

consommation d’alcool650,651. 

Les études décrites ci-dessus ont porté uniquement sur les ISRS seuls, et non pris 

en conjonction avec le traitement pharmacothérapeutique des TUA. Les études 

portant sur les ISRS en combinaison avec la naltrexone ont été variées et non 

concluantes; le traitement combiné s’est révélé plus efficace que la naltrexone 

seule652, mais non meilleur que le placebo653. Une étude sur divers antidépresseurs 

a également révélé que le traitement combiné n’était pas meilleur que la 

naltrexone seule654. 

Le résumé des données probantes présenté ci-dessus est conforme à la 

recommandation publiée en 2014 et à la dernière mise à jour en 2021 par Choisir 

avec soin Canada, une campagne axée sur la réduction du recours aux tests et aux 
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traitements inutiles, qui recommande de ne pas prescrire systématiquement des 

antidépresseurs comme traitement de première intention de la dépression en 

cas de TUA concomitants655. Le comité des présentes lignes directrices a souligné 

l’importance de fournir un traitement complet non stigmatisant aux personnes 

atteintes de TUA et de dépression concomitants, qui englobe un éventail 

d’approches pharmacologiques et non pharmacologiques fondées sur des données 

probantes, notamment la psychothérapie. Par exemple, la thérapie cognitivo-

comportementale (TCC) s’est révélée efficace pour réduire la consommation 

d’alcool et les symptômes dépressifs chez les patients atteints de TUA et de 

dépression concomitants649 (voir Soins continus — Interventions de traitement 

psychosocial). Une consultation spécialisée est recommandée, le cas échéant. 

6.10.i.3 Troubles de l’usage de l’alcool et troubles anxieux concomitants 

Pour les personnes souffrant de TUA et de trouble anxieux concomitants (trouble 

anxieux généralisé, trouble d’anxiété sociale, trouble obsessionnel compulsif, 

trouble panique, trouble de stress post-traumatique [TSPT], phobie spécifique), 

une étude Cochrane de 2015 (N = 5, n = 290) sur l’évaluation des effets de la 

pharmacothérapie a révélé des preuves limitées et non concluantes656. Il y avait 

très peu de données probantes sur l’effet de la paroxétine sur l’évaluation par les 

fournisseurs de l’amélioration de l’état de santé des patients (évaluée par l’échelle 

d’amélioration Impression clinique globale du changement [Clinical Global 

Impressions]) comparativement au placebo, mais aucune preuve de l’efficacité 

des ISRS pour réduire la gravité des symptômes d’anxiété ou améliorer les 

résultats de la consommation d’alcool. Il existe de plus en plus de documentation 

sur l’interaction entre les antidépresseurs sérotoninergiques et les traitements 

psychosociaux, et certaines données indiquent que les antidépresseurs 

sérotoninergiques peuvent réduire l’efficacité de la TCC657. Davantage de 

recherches sont nécessaires pour déterminer les effets de la combinaison 

d’antidépresseurs sérotoninergiques avec d’autres interventions. 

6.10.i.4 Usage concomitant de substances et d’antidépresseurs

L’usage concomitant de substances est courant chez les personnes souffrant de 

TUA, puisque de 15 % à 25 % des personnes dans cette situation satisfaisaient aux 

critères de diagnostic d’un autre trouble lié à l’usage de substances (c.-à-d. tabac, 

opioïdes, cocaïne et autres drogues illicites) au cours de l’année écoulée658-660. 
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Dans l’ensemble, les antidépresseurs sérotoninergiques ont été inefficaces pour 

traiter les symptômes d’autres troubles de l’usage de substances, comme cela est 

décrit dans la littérature sur l’alcool, certains essais randomisés suggérant qu’ils 

pourraient en fait augmenter l’usage de cannabis661, de tabac662, de cocaïne663 

et de méthamphétamine664. Ces usages accrus de substances ont été attribués 

au rôle de la dysrégulation du système sérotoninergique en cas de troubles 

de l’usage de substances et aux interactions génétiques avec les médicaments 

sérotoninergiques665-667, ainsi qu’au rôle potentiel des ISRS dans la désinhibition et 

l’accroissement du manque668-671. 

6.10.i.5 Résumé concernant les antidépresseurs 

D’après les données probantes montrant un manque de bienfaits637 et un 

potentiel d’aggravation des résultats en matière de consommation d’alcool466,643, 

les antidépresseurs sérotoninergiques ne devraient pas être prescrits comme 

traitement des TUA chez les personnes qui n’ont pas d’anxiété ou de dépression 

concomitantes. De plus, étant donné l’absence de données probantes de grande 

qualité à l’appui de l’efficacité des ISRS pour les personnes souffrant de TUA et 

d’une dépression concomitants468,646, un risque potentiel plus élevé d’événements 

indésirables648, notamment une détérioration des résultats concernant la 

consommation d’alcool, et la recherche démontrant une réduction rapide des 

symptômes dépressifs à la suite d’une période d’abstinence de la consommation 

d’alcool635,636, les ISRS ne sont pas recommandés pour les personnes souffrant de 

TUA et d’une dépression concomitants. Si les cliniciens envisagent de prescrire des 

ISRS, ils doivent surveiller les patients afin de détecter les événements indésirables, 

notamment l’aggravation des résultats concernant les TUA. De même, les ISRS 

ne sont pas recommandés pour le traitement des TUA avec un trouble anxieux 

concomitant étant donné le manque d’efficacité sur la gravité des symptômes 

d’anxiété ou les résultats concernant l’usage d’alcool656. De plus, l’examen de la 

littérature sur les antidépresseursao a soulevé des préoccupations au sujet de 

l’influence de l’industrie et de la sous-déclaration des effets indésirables672.

ao Un article de 2015 a recensé 185 méta-analyses d’évaluation des antidépresseurs contre la dépression 

publiées entre 2007 et 2014 et a révélé que ces analyses étaient souvent produites par des employés de 

l’industrie (29 %) ou des auteurs ayant des liens avec l’industrie (79 %), et que les résultats correspondaient 

aux intérêts des commanditaires672.
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Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour élaborer des lignes 

directrices sur l’utilisation des ISRS chez les personnes en rémission de TUA. 

Si les ISRS sont utilisés pour le traitement de la dépression ou de l’anxiété chez 

les patients en rémission de TUA, les cliniciens sont encouragés à conseiller les 

patients sur les effets indésirables possibles, notamment l’augmentation du 

manque ou de l’usage d’alcool, à suivre de près les réponses des patients, et à 

consulter un spécialiste, le cas échéant. 

6.10.ii Antipsychotiques

L’expérience clinique du comité suggère que certains antipsychotiques sont 

régulièrement prescrits de manière non indiquée à des personnes atteintes 

de TUA qui n’ont pas reçu de diagnostic de trouble psychotique, malgré le 

manque de données probantes à l’appui de leur utilisation dans cette population. 

Une méta-analyse de 2013 (N = 13, n = 1 593) portant sur l’utilisation de 

monothérapie antipsychotique chez les personnes souffrant de TUA sans troubles 

psychiatriques majeurs concomitants (p. ex. schizophrénie, trouble bipolaire) a 

révélé que les antipsychotiques n’avaient pas plus d’effet que le placebo et, pour 

certains résultats liés à l’alcool, étaient moins efficaces que le placebo673. Les 

antipsychotiques ne différaient pas du placebo en ce qui concerne le manque, le 

temps écoulé avant la première consommation d’alcool, le respect du traitement 

ou la prévention des rechutes, bien que le décanoate de flupentixol, en particulier, 

affichait des taux de rechute de la consommation d’alcool plus élevés que le 

placebo (RR = 1,14, IC à 95 % : 1,03 à 1,27; p = 0,01). On a constaté que les 

antipsychotiques étaient moins efficaces que le placebo en matière de jours 

d’abstinence ou de consommation (DMS = 0,17, IC à 95 % : 0,01 à 0,33; p = 0,04); 

toutefois, cette constatation est notamment liée à une étude sur le décanoate de 

flupentixol et il n’y avait pas de différence significative entre les antipsychotiques 

et le placebo lorsque cette étude a été retirée de l’analyse. 

Il y a des preuves mitigées provenant des ECR individuels sur les effets de la 

prescription d’antipsychotiques aux personnes atteintes de TUA. Plusieurs 

ECR laissent entendre que les antipsychotiques peuvent augmenter l’usage 

de l’alcool chez les personnes souffrant de TUA674-678 ou n’avoir aucun effet sur 

celui-ci, et certaines études laissent entendre que les antipsychotiques peuvent 
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augmenter la consommation d’autres substancesap, en particulier le cannabis681, 

le tabac682,683 et les stimulants.679,684,685 D’autres études montrent une réduction 

de la consommation d’alcool pour des populations particulières686-688, notamment 

celles qui contrôlent mal leurs impulsions686,687, qui souffrent d’une schizophrénie 

concomitante689, d’un trouble bipolaire690 ou d’un trouble bipolaire concomitant 

à un trouble anxieux.688 Certaines études sont consacrées aux effets sur des 

dimensions particulières des TUA et ont révélé une réduction du manque pour 

la consommation d’alcool induite par les signaux avec l’olanzapine691,692 et une 

amélioration de l’inhibition de la réponse avec la quétiapine693; cependant, on ne 

sait pas si ces effets se traduiront par une réduction de la consommation d’alcool 

ou des symptômes des TUA. Une étude en double aveugle et contrôlée par 

placebo en 2018 (n = 90) portant sur l’examen du topiramate et de l’aripiprazole 

par rapport au placebo pour le traitement des TUA a révélé que l’aripiprazole 

était inefficace en ce qui concerne les résultats liés à l’alcool analysés.694 

De plus, il existe de nombreux effets secondaires à court et à long terme de 

l’utilisation d’antipsychotiques qui ont été décrits ailleurs et qui sont pertinents 

pour les personnes atteintes de TUA695, y compris un risque accru de chute et 

l’abaissement du seuil de crise.695,696  

Les données probantes actuelles n’appuient pas l’utilisation de médicaments 

antipsychotiques pour les personnes souffrant de TUA en dehors du traitement d’un 

problème de santé mentale indiqué (p. ex. schizophrénie). Les fournisseurs de soins 

primaires sont encouragés à consulter un spécialiste ou à aiguiller le patient vers un 

spécialiste pour traiter des TUA et les troubles concomitants de santé mentale graves. 

6.10.iii Benzodiazépines 

L’expérience clinique du comité et de nouvelles données probantes indiquent 

qu’il est relativement courant que des personnes atteintes de TUA se fassent 

prescrire des benzodiazépines pour des soins continus de façon non sécuritaire, 

notamment une prescription de benzodiazépines chronique par des cliniciens qui 

ap Les mécanismes par lesquels les antipsychotiques peuvent accroître l’usage de substances ne sont pas 

entièrement connus; cependant, on a émis l’hypothèse que l’antagonisme aux récepteurs de dopamine pourrait 

mener à une augmentation de l’usage de substances pour compenser la réduction des niveaux de dopamine679,680.
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ne connaissent pas les risques pour cette population.467 Par exemple, dans une 

étude d’observation menée en 2021 auprès de 153 personnes hospitalisées dans 

une unité de soins hospitalière en France pour sevrage alcoolique, 75 (49 %) ont 

déclaré consommer des benzodiazépines et 43 % de ces patients ont consommé 

des benzodiazépines et de l’alcool ensemble.467 Une certaine proportion 

des patients qui prenaient des benzodiazépines ont déclaré avoir utilisé des 

benzodiazépines autres que celles prescrites (27 personnes; 36 % des patients 

qui prenaient des benzodiazépines), dont 89 % avaient une ordonnance médicale 

pour des benzodiazépines (24 personnes; 32 % des patients qui ont déclaré avoir 

pris des benzodiazépines). Étant donné la durée moyenne de la consommation 

de benzodiazépines (2,5 ans) et la moyenne de deux tentatives antérieures 

de sevrage de l’alcool, les auteurs supposent que certains patients se sont 

initialement fait prescrire des benzodiazépines par un spécialiste pour le sevrage 

alcoolique, un omnipraticien renouvelant l’ordonnance par la suite pour un usage 

chronique plutôt que pour le sevrage. 

Bien que les benzodiazépines soient couramment utilisées pour la gestion du 

sevrage chez les patients à risque élevé de complications graves du sevrage, 

l’utilisation à long terme de benzodiazépines n’est pas recommandée. Les risques 

et les effets secondaires des benzodiazépines augmentent avec la durée de la 

consommation, l’augmentation des doses et l’utilisation en combinaison avec 

d’autres dépresseurs du SNC.325 L’utilisation de benzodiazépines en combinaison 

avec d’autres dépresseurs du SNC (p. ex. alcool, opioïdes) peut entraîner le 

coma, une surdose voire un décès.697-701 Les benzodiazépines présentent un 

potentiel élevé de consommation non médicale et de dépendance; la dépendance 

physiologique peut se développer rapidement.326 La consommation de 

benzodiazépines à court et à long terme est positivement associée à des méfaits 

comme des pertes persistantes de mémoire et d’autres déficits neurocognitifs327-329, 

des collisions en véhicule330,331, une augmentation de la gravité de l’anxiété et du 

TSPT332, ainsi que les pensées et les comportements suicidaires.333 

De plus, des études contrôlées en laboratoire ont suggéré que la consommation de 

benzodiazépines peut avoir un effet d’amorçage croisé qui augmente la motivation 

à consommer de l’alcool et sa consommation.702 Les benzodiazépines ne doivent 

être prescrites comme médicament à court terme qu’aux patients souffrant de 

TUA pendant la prise en charge du sevrage, idéalement en milieu hospitalier, 
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et ne doivent pas être prescrites comme traitement continu pour les TUA. Les 

cliniciens doivent être conscients des risques liés à la prescription à long terme 

de benzodiazépines et éviter de transformer de courts traitements à base de 

benzodiazépines pour la prise en charge du sevrage alcoolique à des ordonnances 

chroniques. Les risques et les avantages des benzodiazépines doivent être 

discutés avec le patient avant la prescription. Voir Pharmacothérapies pour la 

prise en charge du sevrage pour plus d’informations sur les benzodiazépines. 

Dans le cas des patients qui ont utilisé des benzodiazépines pendant plus de 

quatre semaines pour le traitement des TUA ou de l’insomnie, les cliniciens 

sont encouragés à amorcer un processus lent de réduction de la dose et de la 

prescription conformément aux Lignes directrices canadiennes de pratique 

clinique et à l’algorithme de prescription des benzodiazépines.

6.10.iv Résumé de la section et recommandations

Plusieurs médicaments couramment utilisés, y compris certains antidépresseurs, 

antipsychotiques et des benzodiazépines à long terme, peuvent être inefficaces ou 

même potentiellement nocifs pour les personnes atteintes de TUA. 

Chez les personnes sans trouble d’anxiété ou de dépression concomitant, des 

données probantes de qualité modérée tirées d’une méta-analyse et de plusieurs 

ECR n’ont montré aucun avantage des ISRS ou un potentiel de résultats moins bons 

en matière de consommation d’alcool. Dans le cas des personnes atteintes de TUA 

et de dépression concomitante, plusieurs méta-analyses et essais ont montré que le 

traitement aux ISRS n’avait aucun effet bénéfique sur les symptômes de dépression. 

Cependant, les symptômes de dépression peuvent s’améliorer après une période 

d’abstinence de la consommation d’alcool. Des données de qualité faible à moyenne 

provenant de plusieurs méta-analyses indiquent un effet bénéfique modeste des 

ISRS sur quelques résultats de consommation d’alcool et aucun effet sur tous 

les autres résultats étudiés. Pour les personnes souffrant de TUA et d’anxiété 

concomitante, des données probantes de qualité moyenne provenant d’une revue 

systématique n’ont révélé aucune preuve de l’efficacité des ISRS pour l’anxiété ou 

la consommation d’alcool. D’après les données probantes disponibles, ces lignes 

directrices ne recommandent pas l’utilisation d’ISRS pour traiter les TUA ni pour les 

patients qui ont un trouble dépressif ou anxieux concomitant.  
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Dans le cas des antipsychotiques, des données de qualité moyenne tirées d’une 

méta-analyse ont montré que les antipsychotiques donnaient des résultats 

semblables au placebo ou moins bons pour de nombreux résultats liés à l’alcool. 

Les données des ECR individuels étaient variées, certaines indiquant une 

augmentation de l’usage d’alcool et d’autres substances et d’autres montrant 

une réduction de la consommation d’alcool chez des populations de patients très 

précises. En raison de preuves insuffisantes de l’efficacité, ces lignes directrices ne 

recommandent pas de prescrire des antipsychotiques pour traiter les TUA chez 

les personnes qui ne présentent pas de problèmes de santé mentale graves et 

chroniques non liés à l’alcool (p. ex. schizophrénie).  

Les benzodiazépines sont souvent prescrites à des patients après la prise en 

charge du sevrage aigu, malgré les recommandations contre l’utilisation à long 

terme des benzodiazépines.467 Les benzodiazépines, lorsqu’elles sont utilisées 

avec de l’alcool ou d’autres dépresseurs du SNC (p. ex. opioïdes) peuvent causer 

des dommages importants, y compris le coma, une surdose et le décès.697-701 

Les benzodiazépines présentent un potentiel élevé de dépendance et de 

résultats indésirables. Ces lignes directrices recommandent de ne prescrire des 

benzodiazépines qu’à court terme et à dose fixe aux patients pendant la prise en 

charge du sevrage, dans des contextes avec une forte supervision, et non comme 

traitement continu pour les TUA. 

Les personnes qui présentent des symptômes de troubles concomitants devraient se voir offrir des 

interventions fondées sur des données probantes pour traiter leur état de santé mentale et les TUA. 

Dans les cas où les médicaments ont démontré leur utilité, les cliniciens doivent trouver un équilibre 

entre les avantages et les risques potentiels de prescrire ces médicaments à chaque patient et sont 

encouragés à consulter un spécialiste ou à aiguiller le patient vers un spécialiste, le cas échéant. Les 

symptômes de santé mentale doivent être réévalués régulièrement au cours des premières étapes du 

traitement des TUA, et les symptômes persistants de santé mentale doivent faire l’objet d’un examen 

plus approfondi et d’un suivi régulier. 
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Recommandation 12

MOYENNE Qualité des données probantes 

Remarques 

FORTE Recommandation 

Il ne faut pas prescrire d’antipsychotiques ou d’antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 
sérotonine aux patients adultes ou jeunes pour le traitement des TUA.  

• Les essais contrôlés randomisés et les revues systématiques portant sur les ISRS chez les personnes souffrant de 
TUA sans dépression ou anxiété concomitante ont généralement montré que les ISRS sont inefficaces ou peuvent 
aggraver les résultats des TUA dans certaines sous-populations en souffrant. 

• Une méta-analyse portant sur l’utilisation d’antipsychotiques chez les personnes souffrant de TUA sans troubles 
psychiatriques majeurs concomitants (p. ex. schizophrénie, trouble bipolaire) n’a révélé aucune différence ou des 
résultats moins bons en matière d’alcool que le placebo. Des études subséquentes ont confirmé ces constatations. 

• Compte tenu de la prévalence de la prescription de médicaments psychoactifs chez les personnes souffrant 
de TUA, ainsi que du manque d’efficacité et de la possibilité de coûts évitables, d’effets secondaires et d’autres 
préjudices, un changement majeur de la pratique impliquant une plus grande intégration des données probantes 
dans les soins est à considérer. 

• La qualité de ces données probantes a été évaluée comme moyenne en fonction de deux revues systématiques et 
de plusieurs ECR sur les antidépresseurs et les antipsychotiques de type ISRS chez les personnes atteintes de TUA 
et sans troubles de santé mentale concomitants. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité de la base de données probantes, 
du consensus du groupe de travail et des coûts et préjudices possibles connus. Les membres du groupe de travail 
s’entendent pour dire que la prescription de ces médicaments ne devrait être envisagée que pour les patients qui 
présentent un trouble de santé mentale indiqué lorsque le médicament a clairement démontré son utilité.

Les directives sur le traitement des problèmes de santé mentale dépassent la 

portée des présentes lignes directrices. Toutefois, on insiste sur le fait que les 

personnes devraient se voir offrir un traitement fondé sur des données probantes 

pour des problèmes de santé mentale concomitants ou être aiguillées vers de 

tels traitements, et des consultations d’experts sont conseillées lorsqu’elles 

sont disponibles. Les cliniciens doivent être conscients du lien entre les facteurs 

sociaux (p. ex. la pauvreté, le racisme systémique et l’insécurité en matière 

de logement) et la santé mentale; des répercussions de la colonisation et de 

l’oppression systémique sur la dépression et l’anxiété; ainsi que des liens entre les 

traumatismes et la toxicomanie. Les plans de traitement doivent être élaborés en 

tenant compte de ces facteurs et viser à les atténuer dans la mesure du possible. 
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Recommandation 13

MOYENNE Qualité des données probantes 

Remarques 

FORTE Recommandation 

La prescription d’antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine n’est pas 
recommandée pour les patients adultes ou jeunes souffrant de TUA et d’un trouble anxieux ou 
dépressif concomitant. 

• Les méta-analyses et les essais démontrent que les ISRS sont généralement inefficaces en ce qui concerne l’humeur 
et la plupart des résultats de la consommation d’alcool, certaines études indiquant une consommation plus élevée 
d’alcool chez les personnes souffrant de TUA et de dépression ou d’anxiété concomitante. 

• La dépression et les symptômes d’anxiété des personnes souffrant de TUA peuvent s’améliorer après une période 
d’abstinence; par conséquent, une enquête et un suivi sont nécessaires pour tous les diagnostics. Dans les cas 
où les symptômes liés à l’humeur ne se résorbent pas après l’arrêt de la consommation d’alcool, il faut offrir des 
traitements fondés sur des données probantes, notamment pharmacologiques et psychosociaux, tant pour les 
TUA que pour les troubles de l’humeur. Le cas échéant, il est conseillé de consulter un spécialiste des troubles 
concomitants ou d’aiguiller le patient vers un tel spécialiste.

• Si les cliniciens envisagent de prescrire des ISRS, ils devraient surveiller les patients pour déceler des événements 
indésirables, notamment une détérioration des résultats liés à l’alcool, comme une augmentation de la 
consommation ou une consommation excessive continue d’alcool.

• La qualité de ces données probantes a été évaluée comme moyenne en fonction de trois revues systématiques ou 
méta-analyses et de plusieurs ECR sur les antidépresseurs de type ISRS chez les personnes atteintes de TUA et de 
troubles anxieux et de l’humeur concomitants. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité de la base de données probantes, 
du consensus du groupe de travail et des coûts et préjudices possibles connus. Les membres du groupe de travail 
s’entendent pour dire que la prescription de ces médicaments ne devrait être prise en considération que pour les 
patients pour lesquels leurs bienfaits ont été clairement démontrés.
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Recommandation 14

ÉLEVÉE Qualité des données probantes 

Remarques 

FORTE Recommandation 

Les benzodiazépines ne doivent pas être prescrites comme traitement continu contre les TUA. 

• Les cliniciens doivent être conscients des risques liés à la prescription à long terme de benzodiazépines et éviter de 
transformer de courts traitements à base de benzodiazépines pour la prise en charge du sevrage alcoolique à des 
ordonnances chroniques. 

• Bien que les benzodiazépines soient couramment utilisées pour la prise en charge du sevrage, cette pratique 
devrait être limitée aux patients à risque élevé de complications graves du sevrage. L’utilisation à long terme des 
benzodiazépines n’est pas recommandée, car les risques et les effets secondaires des benzodiazépines augmentent 
avec la durée de l’utilisation. 

• La consommation de benzodiazépines présente un risque élevé de dépendance et d’autres méfaits, notamment 
des déficits persistants de la mémoire ou d’autres déficits neurocognitifs, des collisions en véhicule à moteur, 
une augmentation de la gravité de l’anxiété et du TSPT, ainsi que des pensées et des comportements suicidaires. 
L’utilisation de benzodiazépines en combinaison avec d’autres dépresseurs du SNC peut entraîner le coma, une 
surdose voire un décès. 

• Les risques et les avantages des benzodiazépines doivent être discutés avec le patient avant la prescription. 

• La qualité des données probantes pour cette recommandation a été jugée élevée en fonction de multiples méta-
analyses et ECR montrant les méfaits liés à la consommation de benzodiazépines, le potentiel de consommation 
non médicale et la documentation des effets et des événements indésirables graves, notamment des chutes et 
des blessures. 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction du consensus du groupe de travail et des méfaits 
possibles connus de la consommation de benzodiazépines chez les personnes avec et sans TUA. 
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7 Programmes et mesures de soutien  
 communautaires

7.1 Groupes de soutien par les pairs

Les groupes de soutien par les pairs sont des réunions communautaires largement 

disponibles, sans frais, qui sont souvent recommandés comme complément 

aux soins cliniques et à la prise en charge des troubles de l’usage de substances 

ou comme source d’orientation supplémentaire par les pairs, de mentorat, et 

de soutien à la réalisation et au maintien du rétablissement et du bien-être 

autodéterminé. Les groupes de soutien par les pairs sont souvent dirigés par des 

bénévoles qui ont vécu des troubles liés à l’usage de substances. Bien qu’il y ait eu 

peu de revues systématiques des effets des services de soutien au rétablissement 

par les pairs sur l’amélioration des résultats liés à l’alcool (c.-à-d. le retour à la 

consommation d’alcool, la consommation d’alcool), il est reconnu que le soutien 

par les pairs a toujours été considéré comme un facilitateur important qui aide les 

personnes à établir des objectifs concernant les troubles de l’usage de substances, 

à travailler à leur rétablissement et à le maintenir, à la fois dans la littérature de 

recherche703,704 et par les personnes ayant une expérience personnelle de ces 

situations705-708. Le soutien par les pairs est également conforme à de nombreuses 

approches autochtones de la guérison, qui sont relationnelles plutôt que 

transactionnelles, axées sur la communauté et dirigées par la communauté.

7.1.i  Alcooliques anonymes et programmes en douze étapes

Un exemple largement reconnu et accessible d’un groupe de soutien par les pairs 

est le groupe des Alcooliques anonymes (AA), une association internationale 

de groupes de soutien composés de personnes en rétablissement, qui offre un 

soutien émotionnel et une approche structurée en « douze étapes » pour atteindre 

l’abstinence. Un concept central des AA est que les TUA sont une maladie 

spirituelle, et que le rétablissement est un cheminement qui implique la croyance 

en une puissance supérieure, l’exploration personnelle et l’acceptation. Certaines 

personnes peuvent ne pas se sentir à l’aise de participer aux AA pour plusieurs 

raisons, notamment l’obligation fréquente de s’abstenir pour les pairs, des services 
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qui peuvent être importuns ou dangereux pour les personnes 2S/LGBTQ+, la 

nature religieuse du programme ou le sentiment de manque de sécurité dans les 

espaces partagés. Les aiguillages doivent être effectués en comprenant l’identité, 

les objectifs et les expériences vécues de chaque patient. Les groupes des 

Alcooliques anonymes dans certaines communautés offrent des espaces réservés 

à des populations particulières (p. ex. les femmes, les aînés, les personnes 2S/

LGBTQ+). Pour les patients dont les valeurs ne correspondent pas à la croyance 

en une puissance supérieure, des groupes de soutien par les pairs laïques, comme 

SMART Recovery, sont disponibles. Il faut encourager les patients à étudier un 

certain nombre de groupes différents pour évaluer s’ils leur conviennent.  

L’approche en douze étapes est une approche de counseling structurée 

manualisée dans le cadre de laquelle des fournisseurs de soins de santé formés 

examinent et discutent en collaboration avec leurs patients les principes de base 

des douze étapes, et encouragent la participation régulière à des réunions Douze 

étapes de soutien par les pairs709. La méthode en douze étapes a été conçue à 

l’origine comme une thérapie individuelle, mais elle a également été étudiée 

comme une intervention familiale ou de groupe, le plus souvent dans le cadre 

d’un programme de traitement structuré (p. ex. un programme de traitement 

en milieu hospitalier ou en ambulatoire intensif)710. Une étude Cochrane et une 

méta-analyse de 2020 (N = 27, n = 10 565) ont révélé que les douze étapes et les 

AA fournis et manualisés (c.-à-d. que l’intervention est effectuée conformément à 

une procédure normalisée) peuvent entraîner des taux d’abstinence continus plus 

élevés (RR = 1,21, IC à 95 % : 1,03 à 1,43) comparativement à d’autres traitements 

psychosociaux (p. ex. TCC, thérapie de renforcement de la motivation) après 12 

mois. Cet effet n’a pas été observé pour les douze étapes/AA non manualisés, qui 

sont le format le plus couramment disponible et accessible. Aucune différence n’a 

été relevée pour les autres résultats (p. ex. le pourcentage de jours d’abstinence, 

la période d’abstinence la plus longue, le nombre de consommations par jour 

de consommation d’alcool, le pourcentage de jours de consommation excessive 

d’alcool et les conséquences négatives liées à l’alcool) entre les douze étapes/AA 

manualisés et d’autres options de traitement psychosocial. On n’a pas constaté 

que les AA/douze étapes non manualisés étaient plus efficaces que les autres 

options de traitement psychosocial pour la majorité des résultats, à l’exception 

d’une quantité beaucoup plus faible de consommations par jour de consommation 

(différence moyenne [DM] = -1,76, IC à 95 % : -2,33 à -1,29), bien que ce résultat 

soit basé sur une seule étude711. 
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Les personnes qui bénéficient de la participation à des groupes Douze étapes 

signalent que des facteurs comme la dynamique du groupe (p. ex. le sentiment 

d’avoir un lien avec les autres et un sentiment d’appartenance et de communauté 

avec les autres)712, une meilleure conscience de soi713-715, une expérience 

d’acceptation et d’empathie de la part des autres et envers eux716, ainsi que 

l’établissement ou le renforcement d’un lien avec leur spiritualité717,718 étaient 

importants pour entamer et maintenir leur rétablissement.

On rapporte que les groupes de soutien Douze étapes sont les plus efficaces pour 

promouvoir l’abstinence parmi ceux qui s’identifient à la philosophie du concept 

et qui assistent aux réunions de façon volontaire et régulière719, bien qu’il soit 

nécessaire de faire plus de recherche sur ce sujet. La participation volontaire revêt 

une importance particulière, car les données probantes indiquent que le traitement 

imposé peut être moins efficace pour réduire l’usage d’alcool ou d’autres 

substances ou atteindre l’abstinence720-722. De plus, l’obligation de participer à des 

groupes Douze étapes peut être inappropriée pour ceux qui ne s’identifient pas aux 

croyances spirituelles de l’approche, peut nuire à la relation entre le patient et le 

fournisseur de soins et aller à l’encotre de l’autonomie personnelle du patient.

7.1.ii Formation sur l’autogestion et le rétablissement  

  (SMART Recovery)

La formation sur l’autogestion et le rétablissement, ou SMART Recovery, est une 

solution de rechange à long terme au modèle en douze étapes qui s’est rapidement 

répandue au cours des dernières années. Le programme SMART Recovery a été 

conçu pour refléter les éléments de pratique fondés sur des données probantes 

que sont l’entrevue motivationnelle, la TCC, la thérapie rationnelle-émotive et la 

pleine conscience723. Le « programme en quatre points » de SMART Recovery, qui 

comprend le renforcement de la motivation, la gestion des pulsions, la résolution 

de problèmes et l’équilibre du mode de vie, fournit aux membres des outils fondés 

sur des données probantes et un soutien par les pairs pour les aider à se rétablir723. 

En 2017, une revue systématique de 12 études des programmes SMART Recovery 

a permis de conclure que, bien que des effets positifs aient été constatés, l’absence 

d’ECR, la petite taille des échantillons et l’hétérogénéité des méthodes et des 

résultats évalués dans l’ensemble des études ont empêché de tirer des conclusions 
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sur leur efficacité724. À ce jour, un seul essai randomisé de 2013 a étudié 

l’incidence de SMART Recovery chez les personnes soufrant de troubles de l’usage 

de substances, et il a comparé les rencontres SMART en personne à « Overcoming 

Addictions » (OA), une intervention en ligne fondée sur le programme SMART 

Recovery725. Des personnes souffrant de TUA ont été affectées au hasard (n = 

189) à une intervention SMART Recovery, OA ou à une combinaison des deux725. 

Aucune différence n’a été relevée entre les groupes, mais à la fin de l’étude, on a 

observé une augmentation significative du pourcentage de jours où les personnes 

se sont abstenues de consommer de l’alcool (de 44 % à 72 %; p < 0,001) et une 

réduction du nombre de consommations par jour de consommation (de 8,0 à 

4,6 consommations; p < 0,001) pour tous les participants à l’étude725. Il faut 

poursuivre la recherche, en particulier des essais cliniques bien conçus, pour 

mieux établir l’efficacité de SMART Recovery et d’autres groupes de soutien 

par les pairs pour prévenir le retour à la consommation d’alcool et réduire la 

consommation d’alcool et les méfaits connexes. 

7.1.iii Effectuer des aiguillages éclairés vers des groupes de  

  soutien par les pairs

Plusieurs études ont révélé que l’aiguillage actif et l’encouragement d’un clinicien ou 

d’un travailleur de soutien par les pairs au cours des premières étapes du traitement 

augmentent la probabilité que les patients assistent à des réunions de soutien par 

les pairs communautaires726-729. Par exemple, un ECR de 2012 (n = 151) comparait 

l’aiguillage actif par un clinicien, l’aiguillage actif par un pair ou l’information sur les 

groupes locaux seulement au sujet des douze étapes chez les personnes qui suivent 

un traitement de sevrage en milieu hospitalier pour des substances, y compris 

l’alcool. L’étude a révélé que les aiguillages actifs augmentaient considérablement les 

taux d’assiduité aux réunions pendant et après la prise en charge du sevrage (taux 

d’assiduité après le congé de l’hôpital : aiguillage par des pairs 64 %, aiguillage par un 

clinicien 48 %, information seulement 33 %), bien qu’il n’y ait pas de différences entre 

les groupes quant aux taux d’abstinence (44 %, 41 % et 36 %, respectivement)729. 

Cette étude souligne l’importance pour les cliniciens d’adopter un rôle actif, éclairé 

et encourageant en aiguillant les patients vers des groupes de soutien par les 

pairs et d’autres services communautaires qui correspondent aux objectifs et aux 

préférences des patients. Fournir de l’information et des encouragements peut 

être particulièrement utile pour les patients et les familles qui peuvent n’avoir que 

205 Lignes directrices Canadiennes 



peu voire pas d’expérience de l’orientation dans le système de traitement des TUA. 

La participation de pairs aidants ou d’intervenants pivots au sein d’une équipe de 

soins cliniques peut aussi constituer une stratégie utile pour faciliter l’accès et la 

participation des patients704.

Si un patient nomme les incompatibilités entre son système de croyances 

personnelles et les philosophies fondamentales d’un groupe de soutien par les pairs 

comme des obstacles à sa participation, d’autres options peuvent être offertes, 

le cas échéant. Les cliniciens devraient discuter avec leur patient de la possibilité 

que la participation à un groupe particulier puisse mieux appuyer les objectifs de 

traitement du patient. Par exemple, certaines personnes peuvent préférer des 

groupes de soutien par les pairs ayant une vision laïque (p. ex. SMART Recovery, 

LifeRing) ou des groupes conçus pour des populations particulières qui reflètent 

leurs expériences de vie communes et qui procurent un sentiment de sécurité (p. 

ex., personnes 2S/LGBTQ+, jeunes, Autochtones, personnes ayant des problèmes de 

santé mentale concomitants). Certaines femmes se disent plus impliquées dans des 

réunions réservées aux femmes ou dans des programmes comme celui en 16 étapes 

et préfèrent peut-être y assister en raison de leur perception d’un soutien, d’une 

sécurité et d’un confort accrus730,731. Certaines personnes peuvent aussi préférer un 

soutien individuel plutôt qu’un cadre de groupe. 

L’accès à des réunions en personne pour d’autres groupes de soutien par les pairs (autres 

que les Douze étapes) peut être limité en dehors des centres urbains, bien que plusieurs 

groupes de soutien par les pairs proposent des réunions en ligne ou « virtuelles ».

7.1.iv Résumé de la section et recommandation

Il y a peu d’ECR, d’examens systématiques ou de méta-analyses de grande qualité sur 

l’efficacité des groupes de soutien par les pairs pour les personnes souffrant de TUA. 

Toutefois, il est reconnu que certaines personnes peuvent tirer profit du soutien, 

de conseils et de mentorat par les pairs, ou exprimer un intérêt envers ce type 

de méthode. Ces éléments constituent les composants de base de nombreux 

programmes de soutien destinés à relever les défis de la vie avec des TUA et à 

atteindre les buts personnels d’abstinence703,704,732. 
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Recommandation 15

MOYENNE Qualité des données probantes  

Remarques 

FORTE Recommandation 

Il faudrait offrir aux adultes et aux jeunes souffrant de TUA légers à graves de l’information sur les 
groupes de soutien par les pairs et d’autres services axés sur le rétablissement dans la collectivité et 
les aiguiller vers ces groupes.

• Les fournisseurs de soins primaires doivent connaître les groupes de soutien par les pairs actifs à l’échelle locale et 
en ligne, y compris les groupes ciblant des populations particulières (p. ex. les femmes, les personnes 2S/LGBTQ+, 
les jeunes, les personnes avec des troubles concomitants, etc.) et les services aux familles.

• Les fournisseurs de soins primaires et les équipes de soins devraient offrir de l’information et appuyer la 
participation volontaire à des groupes de soutien par les pairs. Si les patients manifestent de l’intérêt, les 
encourager à participer à des groupes de soutien par les pairs structurés et manualisés (p. ex. douze étapes/AA 
manualisés), plutôt qu’à des groupes non manualisés. 

• L’assiduité forcée est moins efficace que l’assiduité volontaire, peut nuire aux relations patient-fournisseur et 
va à l'encontre de l’autonomie personnelle du patient. Les cliniciens et les équipes de soins ne devraient pas 
appuyer les pratiques qui forcent les personnes à participer à des groupes de soutien par les pairs (p. ex. comme 
condition d’emploi).

• Le clinicien en soins primaires ou l’équipe de soins doit continuer de jouer un rôle actif après avoir mis les 
personnes en contact avec des groupes de soutien par les pairs en vérifiant leurs expériences et leur satisfaction 
globale et en encourageant l’assiduité régulière si le patient tire avantage de sa participation.

• Bien qu’il y ait peu de recherches sur les mesures de soutien par les pairs pour les TUA, la qualité des données 
probantes pour cette recommandation a été évaluée comme moyenne en fonction des quelques méta-analyses et 
essais cliniques randomisés qui ont démontré des avantages petits à nuls concernant les résultats liés à l’alcool. 
D’autres recherches pourraient mener à des résultats différents 

• La force de cette recommandation a été jugée forte en fonction de la qualité des données probantes, du consensus 
du groupe de travail, de la rentabilité et des avantages des groupes de soutien par les pairs comparativement aux 
faibles risques de conséquences négatives. 
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7.2 Programmes communautaires de traitement et  
 de rétablissement

Il existe un certain nombre de programmes et de services axés sur le 

rétablissement qui peuvent être bénéfiques pour certains patients atteints de 

TUA. Comme bon nombre de ces programmes offrent une gamme complète 

de services, dont plusieurs ont été examinés dans d’autres sections (p. ex. 

pharmacothérapie, interventions de traitement psychosocial, soutien par les 

pairs), ces lignes directrices ne formulent pas de recommandation explicite à 

ce sujet. Cependant, il est reconnu que certains patients peuvent bénéficier 

de programmes de traitement et de soutien plus structurés ou avoir un intérêt 

envers ces programmes. Pour appuyer la prise de décisions éclairées, les cliniciens 

doivent connaître les programmes axés sur le rétablissement dans leur collectivité 

et être en mesure de mettre les patients et les familles en contact avec ces 

ressources, au besoin. Un bref examen des données probantes sur les programmes 

ambulatoires intensifs, le traitement en milieu hospitalier et les logements 

supervisés pour le rétablissement est inclus ci-dessous pour appuyer le processus 

décisionnel partagé entre les fournisseurs de soins de santé et les patients.

7.2.i  Programmes ambulatoires intensifs

Les programmes ambulatoires intensifs sont destinés aux personnes qui ont des 

troubles de l’usage de substances et qui n’ont pas besoin de soins 24 heures sur 

24, mais qui ont besoin de plus de soutien que les soins ambulatoires habituels. 

Les programmes ambulatoires intensifs peuvent également offrir un niveau 

intermédiaire de soutien aux personnes qui ont récemment obtenu leur congé 

de programmes de traitement en milieu hospitalier. La structure et les services 

fournis par ces programmes varient selon le milieu (p. ex. hospitalisation, 

traitement en milieu hospitalier, centres de traitement publics et privés 

communautaires) et le modèle de dotation (p. ex. personnel médical ou non 

médical). Les programmes offrent généralement plusieurs heures d’activités 

structurées par jour, et les services de base peuvent comprendre la thérapie 

individuelle, de groupe ou familiale; l’établissement de liens entre les clients et les 

soutiens sociaux; la formation en aptitudes à la vie quotidienne et la formation 

professionnelle; les réunions de groupes de soutien par les pairs; les activités 
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récréatives thérapeutiques; le développement d’habiletés et de stratégies 

d’adaptation pour prévenir les rechutes. 

Trois essais cliniques au cours desquels des clients ont été affectés au hasard 

à un programme ambulatoire intensif ou à un traitement en milieu hospitalier 

ont révélé que les scores cumulés de jours d’abstinence, d’usage d’alcool 

et de problèmes liés à l’alcool ne différaient pas beaucoup d’un milieu de 

service à l’autre, ce qui suggère que ces deux programmes sont d’efficacité 

équivalente733-735. Ces essais comportaient certaines lacunes méthodologiques, 

notamment la petite taille des échantillons, les groupes non équivalents, les 

études sur un seul site, le biais de sélection et l’absence de contrôles appropriés. 

Les programmes ambulatoires intensifs peuvent présenter des avantages pour 

certaines personnes souffrant de TUA qui pourraient tirer parti d’un niveau 

intermédiaire de soutien, de la capacité d’acquérir et de mettre en pratique de 

nouvelles compétences et stratégies tout en vivant dans la collectivité, et de 

la continuité des soins pendant une plus longue période. Il est à noter que la 

normalisation des services de base offerts dans les programmes ambulatoires 

intensifs pourrait faciliter la recherche future sur l’efficacité comparative et 

contribuer à améliorer la qualité et l’efficacité des programmes.

7.2.ii Programmes de traitement en établissement

Les établissements de traitement offrent un environnement sans substance 

en tout temps aux personnes atteintes de troubles de l’usage de l’alcool et 

d’autres substances. Les types de services et les modèles de traitement utilisés 

varient selon les programmes, mais ils comprennent habituellement tous des 

services de base comme le counseling individuel et de groupe, la formation en 

aptitudes à la vie quotidienne et les groupes de soutien par les pairs. Certains 

programmes peuvent également comprendre des services plus personnalisés, 

comme la formation professionnelle, les services médicaux et de santé mentale, 

le counseling aux couples et aux familles et le counseling nutritionnel. Certains 

offrent également des services de suivi aux patients à la fin du programme, allant 

du counseling de suivi et des logements supervisés pour le rétablissement aux 

programmes ambulatoires intensifs.
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L’évaluation de l’efficacité du traitement en établissement par rapport à d’autres 

modalités de traitement s’est révélée difficile sur le plan méthodologique et 

constitue un domaine qui a été sous-étudié736. Bien qu’un petit nombre d’ECR 

et d’autres études de recherche aient été menés, la plupart n’ont pas eu recours 

à un plan expérimental rigoureux, et des limites méthodologiques importantes 

ont été relevées, comme l’absence de groupes de contrôle et de comparaison 

adéquats, la dépendance excessive à l’égard de la rétrospective, les méthodes quasi 

expérimentales et pré-expérimentales; le biais de sélection; la généralisabilité 

limitée en raison du contexte, de la population étudiée et des critères d’inclusion 

et d’exclusion; et l’hétérogénéité dans les types de traitement et les résultats 

évalués736. De plus, en raison des préoccupations d’ordre éthique associées à 

l’affectation des patients au hasard dans un groupe de comparaison qui pourrait ne 

pas fournir un niveau suffisant de soins pour les besoins d’un patient (p. ex. aucun 

traitement, soins ambulatoires), plusieurs essais ont exclu des participants souffrant 

de TUA modérés à graves et de problèmes concomitants, afin de veiller à ce que tous 

les participants à l’étude reçoivent un traitement approprié sur le plan clinique736.

Dans ce contexte, bien que plusieurs revues systématiques aient conclu qu’il 

existe des données de qualité faible à moyenne indiquant que les programmes de 

traitement en établissement sont efficaces pour réduire l’usage de substances et 

améliorer les résultats liés à la santé, à la santé mentale, à la société et à la justice 

pénale chez les participants aux programmes, il n’y a pas suffisamment de preuves 

que les programmes de traitement en milieu hospitalier sont plus efficaces que les 

autres approches de traitement, notamment la prise en charge ambulatoire736-740. 

Néanmoins, la recherche a identifié des populations de patients spécifiques 

qui pourraient bénéficier de l’environnement de traitement plus structuré 

fourni dans un contexte de soins en milieu hospitalier (voir l’Encadré 9)737,741,742. 

L’American Society of Addiction Medicine (ASAM) a publié des critères à prendre 

en considération pour le placement en établissement, la poursuite du séjour, le 

transfert ou le congé des patients avec un trouble de l’usage de substances et des 

conditions concurrentes (auparavant appelés critères de placement de l’ASAM). 

Les critères sont disponibles sur le site Web de l’ASAM [en anglais seulement]. 
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Encadré 9. Considérations relatives à l’aiguillage vers un programme de traitement en 

milieu hospitalier ou en établissement

• Personnes qui n’ont pas bénéficié de multiples tentatives de traitement antérieures. 

• Personnes ayant des troubles concomitants de toxicomanie ou de santé mentale. 

 - Avant d’aiguiller un patient vers un programme de traitement en milieu hospitalier, les cliniciens 
doivent s’assurer que l’établissement de traitement a la capacité nécessaire (p. ex. personnel, 
médicaments, lits), dispose de fournisseurs de soins de santé dûment formés et accepte les 
patients qui ont des troubles concomitants de toxicomanie ou de santé mentale.

• Personnes ayant des problèmes de santé concomitants.

 - Avant d’aiguiller un patient vers un programme de traitement en milieu hospitalier, les cliniciens 
doivent s’assurer que l’établissement de traitement a la capacité nécessaire (p. ex. personnel, 
médicaments, lits), dispose de fournisseurs de soins de santé dûment formés et accepte les 
patients qui ont des problèmes de santé concomitants.

• Personnes dans un environnement social ou dans des situations qui ne sont pas favorables aux 
objectifs de traitement établis par le patient.

• Personnes enceintes qui ont besoin de soins médicaux plus intensifs et de soutien pour améliorer 
les résultats de la grossesse. 

• Les Autochtones pourraient souhaiter accéder à des programmes de traitement en milieu 
hospitalier fondés sur les valeurs et les visions du monde autochtones et qui offrent des pratiques 
culturelles (p. ex. cercles de partage, purification par la fumée) et des programmes adaptés. 
Par exemple, le Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les 
Autochtones offre des centres de traitement partout au Canada qui sont supervisés par des 
communautés autochtones et intègrent la guérison et la culture autochtones dans des programmes de 
traitement en milieu hospitalier et ambulatoire. 

• Envisager d’aiguiller les personnes vers des installations réglementées ou autorisées, le cas échéant. 
Il est à noter que certaines installations culturelles peuvent ne pas être réglementées ou autorisées; 
toutefois, ces installations peuvent être les plus appropriées pour les personnes qui s’intéressent à 
des programmes de traitement fondés sur la culture. 

7.2.iii Logements supervisés pour le rétablissement

Les logements supervisés pour le rétablissement (c.-à-d. les résidences de 

stabilisation et de transition, les résidences avec services d’aide à la vie autonome) 

sont un service de soutien direct qui offre aux personnes atteintes de troubles 

de l’usage de substances (y compris l’alcool) ou de troubles de santé mentale et 

de troubles concomitants liés à la consommation de substances des logements 

sûrs, généralement exempts de substance. Les logements supervisés pour 

le rétablissement sont des logements utilisables pendant une durée limitée 

ou de transition, non permanents, et sont souvent offerts aux personnes qui 
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ont terminé un traitement en milieu hospitalier dans le cadre d’une approche 

graduelle pour retourner dans la collectivité. Les services offerts aux résidents 

sont généralement non médicaux et peuvent comprendre une combinaison 

d’encadrement ou de mentorat par des pairs, de travail de groupe et d’activités 

structurées (p. ex. activités récréatives thérapeutiques), l’accent étant mis sur 

l’éducation et la formation aux aptitudes à la vie quotidienne pour appuyer la 

réinsertion sociale dans la collectivité.

Très peu d’études contrôlées ont évalué l’efficacité des logements supervisés pour 

le rétablissement concernant l’amélioration des résultats liés à la toxicomanie. 

Deux ECR qui ont comparé les logements supervisés pour le rétablissement aux 

services de suivi habituels (p. ex. counseling individuel ou de groupe, douze étapes) 

ont déclaré que les personnes résidant dans des logements supervisés pour le 

rétablissement avaient réduit leur consommation de substances et amélioré leurs 

résultats en matière d’emploi et de justice pénale par rapport aux personnes du 

groupe de suivi habituel743,744. Toutefois, les deux essais comportaient des limites 

méthodologiques, notamment un biais de sélection, des groupes non équivalents, 

une petite taille des échantillons, des évaluations sur un seul site et l’absence de 

contrôles statistiques appropriés, ce qui limite la capacité de tirer des conclusions 

significatives de ces résultats745. Il est nécessaire de mener des recherches plus 

rigoureuses dans ce domaine, non seulement pour évaluer l’efficacité comparative 

de cette possibilité de service, mais aussi pour établir des normes de qualité et 

des pratiques exemplaires pour les programmes de logements supervisés pour le 

rétablissement afin d’optimiser les résultats pour la santé des patients. 

7.3 Services de soutien psychosocial

Étant donné que les déterminants sociaux de la santé jouent un rôle central 

dans la santé et le bien-être globaux des personnes, les cliniciens devraient 

offrir aux patients des services qui appuient les besoins des patients dans ces 

domaines et qui y répondent. Il peut être utile d’aiguiller les patients vers des 

services de soutien communautaires pour favoriser leur rétablissement global 

en améliorant leur situation psychosociale et leurs autres besoins de survie. Bien 

qu’aucune revue systématique n’ait porté sur l’incidence des mesures de soutien 

pour répondre à divers besoins sociaux (p. ex. soutien au logement, formation 
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professionnelle, soutien social, aide financière) dans le contexte des TUA, des 

études ont démontré que le fait de donner accès à un logement et de répondre 

à d’autres besoins de survie peut améliorer considérablement les résultats du 

traitement des TUA746,747. Il existe probablement un avantage à offrir des soins 

des TUA dans le contexte d’équipes de soins primaires interdisciplinaires outillées 

pour répondre à ces besoins dans la mesure du possible. Lorsque les patients 

rencontrent des obstacles à la participation aux soins, des stratégies efficaces 

pour améliorer la poursuite du traitement peuvent comprendre une gestion 

intensive des cas748,749, des équipes de traitement communautaire dynamique749-751 

et des services de soutien et de sensibilisation par les pairs703,704.  
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8 Travail avec des populations  
 particulières 

8.1 Autochtones

Remarque sur la terminologie : Les documents sources examinés dans la présente section utilisent 
plusieurs termes différents pour décrire les Autochtones dans ce qu’on appelle actuellement le 
Canada pionnier. Certains termes juridiques sont directement liés à la Constitution canadienne 
des colons et à diverses lois (p. ex. l’article 35 de la Loi constitutionnelle de 1982; Loi sur les Indiens 
(R.S.C. 1985). Cette terminologie a été reprise ici pour des raisons d’homogénéité et d’exactitude.

Au Canada, le terme Autochtones est considéré comme englobant tous les peuples de l’Île de 
la Tortueaq et tous leurs descendants, et comprend ceux qui ont un statutar ou non, et ceux qui 
s’identifient comme Autochtones. Il est important de reconnaître la diversité qui existe entre les 
Autochtones du Canada pionnier. L’utilisation d’un nom qui reflète un peuple, une communauté ou 
une nation en particulier, dans la mesure du possible, est préférable au terme collectif « autochtone ». 

Le terme « Autochtones » provient de l’article 35 de la Loi constitutionnelle de 1982, où les 
Autochtones du Canada pionnier sont définis comme « Indiens, Inuits et Métis ». Ce terme collectif 
désigne non pas un seul groupe, mais trois groupes très différents et distincts définis par le 
gouvernement fédéral. Le terme reflète la responsabilité juridique et sociale du gouvernement 
fédéral à l’égard de ceux-ci et exclut ceux qui ne sont pas officiellement reconnus par le 
gouvernement du Canada. Dans la section qui suit, on précise que les données sur la santé déclarées 
sont propres aux personnes inscrites en vertu de la Loi sur les Indiens, L.R.C.. 1985. 

Le terme collectif préféré Premières Nations a remplacé « Indien » à l’article 35 de la Constitution 
Act, 1982. Il s’agit des Autochtones du Canada pionnier qui ne sont ni Métis ni Inuits. Les personnes 
des Premières Nations peuvent comprendre à la fois les Indiens inscrits et les Indiens non inscrits. 
Les cliniciens doivent être conscients de cette distinction lorsqu’ils font référence à des prestations, 
à des programmes ou à des services de soins de santé qui ne sont accessibles qu’aux Indiens inscrits.

Les Inuits sont des Autochtones du Nord du Canada (Nunavut, Territoires du Nord-Ouest, Québec 
et Labrador).

Les Métis forment un groupe de nations distinctes parmi les Autochtones du Canada et ont des 
racines d’ascendance mixte autochtone et européenne. Les Métis ont une descendance, une histoire, 
une langue et une culture communes liées à un territoire particulier. En soi, l’ascendance mixte ne fait 
pas d’un individu un Métis.

aq  L’île de la Tortue fait référence au continent nord-américain dans les récits des origines de certaines nations.

ar « Statut » est un terme juridique désignant une personne qui est inscrite à titre d’« Indien » en vertu de la Loi 

sur les Indiens, ou une personne qui appartient à une Première Nation ou à une bande indienne qui a signé un 

traité avec la Couronne; on peut parfois retrouver les termes « Indiens inscrits ou des traités » ou « Indiens 

avec statut ou Indiens statués ». Ce terme a des origines et un lien avec les politiques coloniales. 
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Selon le recensement de 2021, 1,8 million de personnes au Canada s’identifient 

comme Autochtones, ce qui représente 5,0 % de la population canadienne, 

comparativement à 4,9 % en 2016752. Les données du recensement montrent que 

le nombre d’Autochtones augmente au Canada, bien que cette croissance ne soit 

pas aussi rapide que par le passé753.

Pendant des milliers d’années avant le contact avec les Européens, les 

Autochtones ont joui d’une santé et d’un bien-être de bonne qualité grâce à un 

mode de vie actif, enrichi par des aliments et des remèdes traditionnels, et intégré 

à des pratiques de guérison cérémonielles, spirituelles et émotionnelles. Toutefois, 

l’arrivée des colons européens a eu des répercussions négatives importantes 

sur la santé et le bien-être des Autochtones. Les répercussions historiques et 

continues de la colonisation, de la science raciale et de l’eugénisme, du racisme 

institutionnalisé et des traumatismes multigénérationnels ont des répercussions 

directes sur la santé physique et mentale, ainsi que sur les déterminants sociaux 

de la santé des Autochtones, ce qui a entraîné une prévalence disproportionnée 

des problèmes de santé dans ces populations. Les inégalités sociales et en matière 

de santé vécues par les Autochtones ont créé des conditions dans lesquelles 

certaines personnes consomment de l’alcool et d’autres substances pour faire face 

au racisme, à la discrimination, à la pauvreté, aux traumatismes, à la violence ou à 

d’autres sources de détresse dans leur vie quotidienne754,755. Les statistiques sur 

l’usage de l’alcool doivent donc être interprétées dans un cadre social plus large 

qui reconnaît le rôle des systèmes discriminatoires historiques et actuels.

Les données canadiennes de 2016 montrent que la proportion d’Autochtones de 

12 ans et plus qui n’ont pas consommé d’alcool (27,4 %) au cours des 12 derniers 

mois est semblable à celle des Canadiens non autochtones (25,5 %)756. Cependant, 

la prévalence de la consommation excessive d’alcool, des TUA et des méfaits liés 

à l’alcool chez les Autochtones qui boivent de l’alcool est beaucoup plus élevée 

que chez les Canadiens non autochtones756. Par exemple, 25,1 % des membres 

des Premières Nations ont déclaré avoir consommé de l’alcool de manière 

excessive au cours du dernier moisas, comparativement à 19,6 % des Canadiens 

as Statistique Canada : On entend par « consommation excessive d’alcool » une consommation de cinq verres ou 

plus à une seule occasion au moins une fois par mois.
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non autochtones756. À l’échelle nationale, on estime que le taux de mortalité 

liée à l’alcool est 5,43 fois plus élevé chez les hommes des Premières Nations 

et 10,11 fois plus élevé chez les femmes des Premières Nations que chez leurs 

homologues non autochtones95. 

La recherche a mis en évidence le rôle important que jouent des approches 

culturellement sécuritaires et éclairées pour réduire les disparités dans les soins 

de la toxicomanie pour les populations autochtones76,757. Les présentes lignes 

directrices recommandent fortement que tous les professionnels de la santé et le 

personnel suivent une formation sur la sécurité culturelle pour les Autochtones et 

l’humilité culturelle afin d’améliorer leur capacité à établir des partenariats sûrs et 

positifs avec les patients et les familles autochtones (voir Sécurité culturelle pour 

les Autochtones et humilité culturelle). Les appels à l’action des Rapports de la 

Commission de vérité et réconciliation, les recommandations du Rapport In Plain 

Sight [en anglais seulement] et les Appels à la justice du rapport final de l’Enquête 

nationale sur les femmes et les filles autochtones disparues et assassinées 

décrivent les mesures nécessaires pour s’attaquer à l’héritage du colonialisme 

dans un éventail de domaines, y compris les soins de santé. Une approche fondée 

sur les droits de la personne est également essentielle en raison des antécédents 

du Canada en matière de traitement discriminatoire, contraire à l’éthique et 

nuisible des Autochtones dans le système de soins de santé traditionnel160. En 

plus d’intégrer la sécurité culturelle pour les Autochtones et l’humilité culturelle 

dans la pratique médicale standard, plusieurs principes de la prestation de soins 

éthiques aux Autochtones ont été définis dans la littérature758 :

• Respecter la personne et son autorité sur sa propre santé et son processus  

de guérison.

• Pratiquer la communication consciente, l’écoute active et porter une 

attention particulière à la façon dont une personne répond aux questions et 

à la conversation, tant dans son langage que dans son langage corporel, pour 

assurer son confort et sa sécurité.

• Utiliser des interprètes si la maîtrise de l’anglais ou du français constitue un 

obstacle à la communication.

• Faire participer les membres de la famille à la prise de décisions, s’il y a lieu, 

et en tant que sources clés de soutien, et respecter la définition de la famille 

d’une personne, qui peut comprendre de nombreuses relations plus éloignées.
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• Reconnaître que certaines personnes peuvent préférer d’autres méthodes 

pour communiquer et recevoir de l’information sur leur santé - la pratique 

d’« offrir la véritéat » et honorer la décision d’un patient sur le type 

d’information qu’il souhaite recevoir et la façon dont il souhaite la recevoir 

peut être utile dans ce contexte

• Ne pas s’immiscer dans la prise de décisions d’un patient, à moins qu’il n’y 

ait eu un malentendu évident - les conseils fortement recommandés ou le 

langage persuasif d’une personne en position de pouvoir (c.-à-d. du clinicien 

au patient) peuvent être interprétés comme coercitifs.

• Respecter le droit inhérent et reconnu des Autochtones d’accéder aux 

pratiques culturelles dans le cadre de leurs soins de santé.

Les cliniciens qui fournissent des soins aux Autochtones doivent connaître 

le Programme des services de santé non assurés, notamment les exigences 

en matière d’admissibilité et de couverture, ainsi que les exceptions et les 

permissions spéciales requises dans certains cas. 

8.1.i Accès aux pratiques culturelles 

Les approches autochtones en matière de santé sont holistiques, relationnelles 

et visent à équilibrer le bien-être physique, spirituel, mental et émotionnel.93 

Cependant, de nombreux cliniciens fournissant des services relatifs à la 

consommation de substance adhèrent à une approche biomédicale axée sur la 

maladie et l’individu, une approche reconnue comme en grande partie incompatible 

avec les visions du monde autochtones760. Les soins habituels relatifs à l’usage de 

substance se sont révélés moins efficaces, et dans certains cas potentiellement 

nocifs, pour les Autochtones; cet effet a été partiellement attribué au besoin 

d’intégration des pratiques culturelles dans les interventions de traitement761 

at La pratique d’« offrir la vérité » reconnaît qu’un patient peut souhaiter recevoir peu d’information ou autant 

d’information que possible sur son diagnostic, son pronostic et son traitement. La connaissance qu’un patient 

souhaite avoir de son état de santé s’inscrit dans un continuum et les cliniciens doivent s’assurer de discuter 

du type d’information que le patient veut recevoir et de la façon dont il veut recevoir cette information avant 

de communiquer un diagnostic et de commencer un traitement759.
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et à une prestation de soins qui ne respecte pas les valeurs et visions du monde 

autochtones.93 De plus, la majorité de la recherche clinique sur le traitement des 

TUA a été menée auprès de populations non autochtones, ce qui limite la capacité 

de déterminer si les interventions recommandées s’appliquent et conviennent 

aux personnes d’origine autochtone et d’autres cultures. La valeur de l’utilisation 

des enseignements de l’approche « à double optique » de l’Aîné mi’kmaq Albert 

Marshall, qui respecte et intègre les forces du savoir autochtone et de la médecine 

occidentale762, a été de plus en plus reconnue dans les soins holistiques de mieux-

être et de toxicomanie pour les peuples autochtones760. D’autres renseignements sur 

cette approche sont disponibles en ligne [en anglais seulement] (voir le Chapitre 5).  

Les Aînés autochtones, les guérisseurs autochtones et les chercheurs s’accordent 

tous pour affirmer que l’inclusion des pratiques culturelles dans les soins relatifs à la 

consommation de substance est essentielle pour favoriser la guérison des personnes 

autochtones763,764. En effet, il a été constaté que les interventions relatives au 

traitement de la consommation de substance qui intègrent des pratiques culturelles 

autochtones améliorent la santé physique, mentale, émotionnelle et spirituelle 

des Autochtones (p. ex. réduction de la consommation de substance, réduction du 

pourcentage de problèmes de santé mentale, amélioration des relations, plus grande 

participation aux pratiques culturelles)763. L’accès aux pratiques traditionnelles de 

soins de santé autochtones peut améliorer l’autodétermination par rapport aux 

soins de santé classiques, et celle-ci constitue un déterminant clé de la santé pour 

les personnes et les communautés autochtones765. Les patients autochtones ont 

un droit inhérent à l’accès aux pratiques culturelles dans le cadre de leurs soins 

de santé, tel que cela a été reconnu et mis en avant par l’Appel à l’action no 22 

de la Commission de vérité et réconciliation, qui appelle le système de santé à 

reconnaître la valeur des pratiques culturelles autochtones et de les utiliser en 

collaboration avec les Aînés et guérisseurs autochtones lors de la prestation de 

soins à des personnes autochtones766. Par conséquent, les cliniciens, les équipes de 

soins et le personnel devraient veiller à ce que les Autochtones puissent avoir accès 

à des pratiques culturelles dans le cadre de leurs soins des TUA :

• Les cliniciens doivent demander aux personnes autochtones si elles sont 

intéressées par l’intégration de pratiques culturelles dans leurs soins des 

TUA, tout en prenant en compte le fait que les personnes autochtones 

présentent différents niveaux d’implication et d’intérêt dans les pratiques 

culturelles pour des raisons historiques et personnelles. 
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• Certaines personnes autochtones peuvent déjà participer à des pratiques 

culturelles, tandis que d’autres peuvent ne trouver aucun intérêt à l’accès 

aux pratiques culturelles. Quelle que soit la situation, les cliniciens doivent 

apporter leur soutien et être conscients que les préférences de chacun 

concernant l’accès aux pratiques culturelles peuvent évoluer au fil du temps. 

• Si un client participe déjà à des pratiques culturelles, les cliniciens doivent, 

avec l’accord du patient, travailler en collaboration avec l’Aîné ou le 

guérisseur du patient pour la planification des soins. 

• Les patients qui n’ont pas d’Aîné ou de guérisseur peuvent être mis en 

relation avec l’un d’entre eux au sein de la structure de soins, si possible, ou 

dans la communauté. 

• Les cliniciens doivent également informer les patients au sujet des espaces 

sacrés à la disposition des personnes autochtones dans la structure de soins. 

Toute demande d’un patient d’accéder à une médecine ou pratique culturelle 

spécifique doit être satisfaite dans les meilleurs délais possibles. 

Diverses pratiques culturelles peuvent être intégrées aux interventions de 

traitement de la toxicomanie en fonction des ressources, de la capacité et de 

l’expertise, y compris la purification, la narration, les enseignements, le jeûne, 

la sculpture, le perlage, les activités terrestres, les pow-wow, les aliments et les 

médecines traditionnels, la langue, les cercles de parole, le tambour, le chant, les 

fêtes communautaires, les sueries et la prière760. Les cliniciens doivent également 

connaître les ressources régionales et provinciales mises à la disposition des 

patients et des familles autochtones. Dans certaines régions, des centres de 

traitement qui intègrent des pratiques culturelles autochtones peuvent être 

disponibles pour les Autochtones qui préfèrent un traitement des TUA fondé sur 

la culture. Le gouvernement du Canada publie une page Web contenant une liste 

des Centres de traitement de la consommation problématique de substances 

pour les Premières Nations et les Inuits. Les autorités sanitaires, les hôpitaux et 

les centres de traitement pour les Premières Nations peuvent être en mesure 

de fournir aux patients des intervenants pivots, des interprètes ou des espaces 

sacrés autochtones, ou de les mettre en contact avec eux. Les intervenants pivots 

ou les agents de liaison autochtones peuvent aider les patients et leur famille, les 

cliniciens et les équipes de soins en 767,768: 
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• Mettant en relation les patients avec des Aînés et d’autres soutiens culturels; 

• Facilitant la communication entre le patient et les équipes de soins;

• Contribuant à l’orientation au sein d’une autorité sanitaire et vers les 

organisations communautaires, en jouant le rôle de défenseur du patient;

• Assurant la liaison avec les communautés et organisations autochtones;

• Organisant la mise à disposition de traducteurs;

• Guidant les patients dans le système de santé; 

• Lorsque les patients sont admissibles, en établissant un lien entre les patients 

et les services de santé non assurés pour les soins médicaux et autres. 

Les cliniciens, les équipes de soins et le personnel devraient d’abord effectuer 

leur propre apprentissage et, s’il y a lieu, demander l’aide de l’équipe de santé 

autochtone au sein de leur autorité sanitaire locale lorsqu’ils fournissent des soins 

aux patients autochtones, le cas échéant. Les fournisseurs de soins primaires n’ont 

peut-être pas accès à ces ressources et devraient plutôt demander à leurs patients 

autochtones comment ils peuvent le mieux appuyer l’utilisation des pratiques 

culturelles par leurs patients pendant qu’ils les soignent. Il peut s’agir de mettre le 

patient en contact avec des soutiens culturels dans la collectivité, de travailler en 

partenariat avec l’Aîné ou le guérisseur du patient, ou de fournir un espace où le 

patient peut s’engager dans des pratiques culturelles. Les cliniciens peuvent aussi 

choisir d’offrir gratuitement les quatre médecines sacrées qui sont communes à la 

plupart des Premières Nations au Canada (cèdre, sauge, foin d’odeur et tabac) aux 

patients autochtones dans leur clinique. 

Pour de plus amples renseignements sur les pratiques culturelles autochtones 

en contexte clinique, les cliniciens peuvent consulter le document Traitement 

de la toxicomanie et Terre de guérison – Groupe de travail sur le mieux-être 

mental, Aboriginal Cultural Practices: A Guide for Physicians and Allied Health 

Professionals Working at Vancouver Coastal Health de Vancouver Coastal Health, 

Supporting and Enabling Indigenous Ceremonial Practices within Healthcare 

Institutions – Wise Practices Guideline du Toronto Regional Indigenous Cancer 

Program, les ressources du Centre de collaboration nationale de la santé 

autochtone et la Directive clinique de consensus à l’intention des professionnels 

de la santé œuvrant auprès des Inuits, des Métis et des Premières Nations de 
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la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC).183 Les Centres 

d’amitié sont situés partout au Canada et offrent des pratiques communautaires 

et culturelles aux Autochtones. Pour en savoir plus sur la prestation de soins 

culturellement sécuritaires, voir Sécurité culturelle pour les Autochtones et 

humilité culturelle. 

8.2 Sexe et genre

Le sexe et le genreau sont des déterminants sociaux clés de la santé, et ils 

influencent les aspects physiologiques et psychosociaux de nombreuses 

expériences et états de santé, y compris les troubles liés à la consommation de 

substances769. Pourtant, l’influence du sexe et du genre sur l’usage d’alcool et les 

méfaits qui y sont associés est souvent négligée769.

8.2.i Sexe assigné à la naissance et consommation d’alcool

La façon dont l’organisme traite l’alcool peut varier selon le sexe assigné à la 

naissance. Pourtant, comme les différences fondées sur le sexe n’ont qu’une faible 

incidence sur le risque de décès au cours de la vie8, le Canada a suivi la tendance 

mondiale à ne pas faire de distinction entre les hommes, les femmes et les 

personnes intersexuées lorsqu’il a formulé des directives pour la consommation 

hebdomadaire d’alcool8. Cependant, au-delà des faibles niveaux de consommation, 

le risque de dommages pour la santé au cours de la vie augmente plus fortement 

chez les personnes dont le sexe assigné à la naissance est le sexe féminin8. De plus, 

certaines études suggèrent que les personnes dont le sexe assigné à la naissance 

est le sexe féminin sont plus sensibles aux effets de l’alcool, en partie en raison des 

différences de poids corporel moyen, de la teneur en eau et des concentrations 

d’enzymes qui décomposent l’alcool770. Par conséquent, avec l’augmentation de 

la consommation d’alcool, le risque de développer divers problèmes liés à l’alcool, 

notamment des accidents vasculaires cérébraux, du diabète et des maladies 

au Le sexe désigne généralement la classification d’une personne en tant qu’homme, femme ou intersexué à la naissance, 

habituellement en fonction de l’apparence de son anatomie externe, tandis que le genre désigne le sentiment interne 

et profond de son genre, qui peut ou non correspondre au sexe qui lui a été assigné à la naissance.
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hépatiques, augmente plus rapidement chez les personnes dont le sexe assigné 

à la naissance est le sexe féminin770-772. Les façons dont l’hormonothérapie 

d’affirmation de genre peut influer sur le métabolisme de l’alcool ne sont pas bien 

connues pour le moment.

8.2.ii Socialisation de genre et usage d’alcool

Les comportements et les conséquences liés à la consommation d’alcool sont 

influencés par la socialisationav, les perceptions culturelles, les normes et les 

systèmes de pouvoir liés au genre. Par exemple, la recherche comparant les 

garçons et les filles indique que l’usage de substances (alcool, tabagisme et 

marijuana) est plus répandu chez les filles que chez les garçons au début de 

l’adolescence773 et que les filles sont plus susceptibles de consommer de l’alcool 

et d’autres substances pour gérer les émotions négatives (p. ex. dépression)774,775. 

Chez les hommes, les perceptions traditionnelles de la masculinité ont également 

été associées à la motivation à consommer de l’alcool et aux problèmes connexes 

liés à l’alcool, ainsi qu’aux comportements à risque liés à l’alcool776,777. Un autre 

problème est que les normes socioculturelles liées aux relations de pouvoir entre 

les genres peuvent influencer la question de savoir si et comment les gens utilisent 

des stratégies de réduction des méfaits dans le contexte de la consommation 

d’alcool, comme limiter le nombre de boissons, passer des boissons alcoolisées 

à des solutions de rechange non alcoolisées ou avoir un conducteur désigné, 

probablement en raison d’une pression sociale accrue d’adopter un comportement 

à risque778.

La recherche a également révélé des corrélations entre le genre et l’accès au 

traitement de la toxicomanie et les résultats associés. Pour les jeunes femmes 

atteintes de TUA, l’existence d’obstacles au traitement a été reconnue et ils 

s’accroissent avec les effets concomitants de l’inégalité entre les genres, de la 

stigmatisation et de la pauvreté.779 Les fournisseurs de soins de santé sont moins 

susceptibles d’aiguiller les femmes que les hommes vers des programmes de 

av La socialisation de genre est le processus par lequel la société transmet à la fois des messages implicites et 

explicites sur la signification du genre dans un contexte sociétal plus large.
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traitement de l’alcool ambulatoires ou en milieu hospitalier, même si la recherche 

montre qu’il n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes en ce qui a 

trait au taux de rétention ou d’achèvement du traitement780. De plus, lorsqu’elles 

demandent des soins, les femmes et les autres personnes qui consomment de 

l’alcool pendant la grossesse ou en étant parents peuvent faire face à des défis 

distincts, comme le jugement, la stigmatisation et des approches plus paternalistes 

ou punitives en matière de soins781,782.

L’incidence des expériences et des préjugés sexospécifiques sur l’usage de l’alcool 

et les méfaits qui y sont associés, notamment les TUA, souligne l’importance des 

soins tenant compte du sexe et du genre. Le Centre of Excellence in Women’s 

Health offre plusieurs ressources dans le cadre de son projet Trauma Gender 

Substance Use [en anglais seulement], y compris une liste de ressources sur les 

approches tenant compte du genre [en anglais seulement] et la trousse d’outils 

New Terrain [en anglais seulement] pour appuyer l’intégration de ressources 

tenant compte du traumatisme et du genre et les approches transformatrices 

de genre dans la pratique clinique. Les cliniciens et les équipes de soins doivent 

connaître les services de traitement de la toxicomanie et de soutien propres 

au genre qui sont offerts aux patients dans leur collectivité, le cas échéant. Les 

contextes réservés aux femmes ou les services de traitement propres aux femmes 

peuvent améliorer les résultats pour les femmes souffrant de TUA783.  

8.3 Populations 2S/LGBTQ+

Les personnes bispirituellesaw, lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans, queer et autres 

minorités sexuelles et de genre (2S/LGBTQ+) subissent des inégalités en matière 

de santé et d’accès aux soins de santé découlant des préjugés sociaux, de la 

discrimination, de la stigmatisation internalisée et du manque de compétences des 

cliniciens pour fournir des soins inclusifs et affirmatifs, y compris dans le contexte 

aw Bispirituel est un terme utilisé par certaines sociétés autochtones de l’Île de la Tortue pour décrire des personnes 

ayant divers identités de genre, expressions de genre, rôles de genre et orientations sexuelles. Les personnes 

bispirituelles ont toujours été des membres très respectés et honorés de la communauté pour leur expérience, 

leurs connaissances et leur pratique équilibrées. Définition empruntée, légèrement adaptée et traduite à partir 

du « Queer Terminology from A to Q (Terminologie queer de A à Q) » de Qmunity [en anglais seulement].
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des soins des toxicomanies784,785. Par exemple, les pratiques cishétéronormatives 

persistantes et souvent stigmatisantes dans le système de santé peuvent 

contribuer au fait que les personnes trans ne se sentent pas en sécurité ou se 

sentent en danger dans les milieux de soins de santé et peuvent retarder l’accès 

aux soins. La recherche indique constamment que les personnes 2S/LGBTQ+ 

présentent des taux disproportionnellement élevés d’usage de substances786-788, 

qu’elles ont accès à des soins après avoir développé des problèmes plus complexes 

liés à la toxicomanie782,789 et qu’elles ont des besoins plus importants en matière 

de soins de santé physique et mentale790,791. Les taux de consommation d’alcool à 

risque élevé et les méfaits liés à l’alcool sont plus élevés chez les adultes792-794 et les 

jeunes795,796 qui s’identifient comme 2S/LGBTQ+ que chez les personnes cisgenres 

hétérosexuelles. Il est important de noter que la prévalence plus élevée de l’usage 

de substances et des troubles de l’usage de substances dans les communautés 

2S/LGBTQ+ est probablement attribuable à la nécessité de composer avec les 

conséquences de la discrimination et de la stigmatisation systémiques797-799 et 

non à un risque inhérent plus élevé. Les explications suggérées pour ces inégalités 

comprennent le stress et la stigmatisation intériorisée liés au fait d’appartenir à 

un groupe minoritaire, la lutte contre les préjugés sociaux et la discrimination, 

et les lacunes dans la disponibilité de soins de santé inclusifs pour les personnes 

2S/LGBTQ+800,801. Le contexte socioculturel de la consommation d’alcool dans 

les communautés 2S/LGBTQ+ peut également représenter un facteur explicatif 

des taux et les tendances d’usage de substances802. L’usage d’alcool a toujours 

fait partie de certaines sous-cultures des personnes 2S/LGBTQ+802, et les bars, 

les clubs et les restaurants autorisés ont toujours été des endroits où certaines 

personnes 2S/LGBTQ+ se sentent à l’aise de socialiser ensemble sans craindre 

la stigmatisation de la société en général801. Il est important que les cliniciens 

notent que les patients 2S/LGBTQ+ ne devraient pas être traités comme groupe 

unique, et que les personnes et les communautés présenteront des risques et des 

habitudes de consommation de substances variables. 

Les stratégies de travail avec les personnes 2S/LGBTQ+ dans le contexte des soins 

liés à l’usage de substances et d’alcool, et en général, comprennent une approche 

sans jugement, la démonstration active de la sensibilisation et de la sensibilité 

aux problèmes spécifiques aux personnes 2S/LGBTQ+, le renforcement de la 

confidentialité et des questions ouvertes sur la sexualité et le genre et éviter les 

suppositions. De plus, les cliniciens devraient indiquer activement que des services 
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sont offerts aux patients 2S/LGBTQ+, établir des relations avec des organisations 

desservant diverses communautés marginalisées et utiliser un langage inclusif 

dans des formulaires et les documents cliniques, ainsi que pendant les rendez-

vous800. Bien que le traitement des troubles de l’usage de substances pour les 

personnes 2S/LGBTQ+ soit semblable au traitement pour d’autres populations, 

d’autres facteurs doivent être pris en considération, notamment par des questions 

sur les sentiments du patient au sujet de son identité sexuelle et de genre ainsi 

que sur les répercussions de la stigmatisation et de la discrimination dans sa vie803, 

y compris en ce qui a trait à son usage de substances ou d’alcool, et affirmer ces 

sentiments. Les autres stratégies comprennent le respect du fait que les identités 

sont fluides et la personnalisation des soins en conséquence; le fait de refléter le 

langage utilisé par les patients (p. ex. pour se référer à eux-mêmes, à leurs relations 

et à leur corps); ne pas présumer des niveaux d’activité sexuelle ou des motifs de 

consommation de substances; et être affirmatif, tout en reconnaissant les façons 

dont les personnes réussissent à réduire les méfaits dans leur vie. Les personnes 

2S/LGBTQ+ peuvent également avoir été victimes de discrimination dans le 

système de soins de santé et avoir ainsi de la difficulté à établir des relations de 

confiance avec un fournisseur de soins de santé803. Les prescripteurs doivent 

s’informer au sujet des ressources et des groupes de soutien locaux pour les 

personnes 2S/LGBTQ+. Des renseignements et des conseils supplémentaires se 

trouvent dans la publication de la Substance Abuse and Mental Health Services 

Administration A Provider’s Introduction to Substance Abuse Treatment for 

Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender Individuals [en anglais seulement].

Les cliniciens peuvent faire montre de sensibilisation et de sensibilité à l’égard des 

personnes transgenres en prenant des mesures comme : placer des brochures et 

des affiches inclusives dans les salles d’attente, poser des questions sur l’identité 

de genre dans les formulaires d’admission (et éviter de confondre le genre et le 

sexeax)804, être réflexifs et reconnaître leurs préjugés personnels, reconnaître 

les identités croisées d’une personne (p. ex. race, handicap, genre, sexualité) et 

ax Le sexe désigne généralement la classification d’une personne en tant qu’homme, femme ou intersexué à la 

naissance, habituellement en fonction de l’apparence de son anatomie externe, tandis que le genre désigne le 

sentiment interne et profond de son genre, qui peut ou non correspondre au sexe qui lui a été assigné à la naissance. 

Il ne faut pas présumer que le sexe d’une personne correspond à son genre, par exemple, qu’une personne aura des 

organes génitaux ou une anatomie reproductive spécifiques en fonction de son identité de genre.
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la façon dont elles peuvent avoir une incidence sur l’expérience des patients 

en matière de soins de santé, sans oublier de rendre disponibles des salles de 

bain non genrées. Les clients transgenres peuvent préférer des services ou des 

horaires propres aux transgenres, et certains peuvent préférer des services qui 

excluent les hommes cisgenres en raison des expériences passées de violence et 

de harcèlement sexuel (voir Soins sensibles aux traumatismes et à la violence).  

De plus amples renseignements sur le travail auprès de patients transgenres, 

bispirituels et de diverses identités de genre peuvent être consultées dans 

Gender-affirming Care for Trans, Two-Spirit, and Gender Diverse Patients in 

BC: A Primary Care Toolkit [en anglais seulement], les Guidelines for Gender-

Affirming Primary Care With Trans and non-binary Patients de Sherbourne Health 

[en anglais seulement], les ressources pour les jeunes, les adultes et les familles 

en Alberta de Skipping Stone [en anglais seulement] et celles de l’Association 

professionnelle canadienne pour la santé transgenre

8.4 Jeunes

Des lignes directrices abrégées fondées sur des données probantes pour le 

dépistage, le diagnostic, les interventions de courte durée, la prise en charge du 

sevrage et la pharmacothérapie pour les TUA chez les jeunes ont été incluses 

dans ces lignes directrices lorsque les données probantes étaient disponibles. 

Ces lignes directrices définissent les adolescents comme des personnes âgées de 

11 à 17 ans, les jeunes adultes comme des personnes âgées de 18 à 25 ans et les 

jeunes comme des personnes âgées de 11 à 25 ans (c.-à-d. incluant les catégories 

d’âge des adolescents et des jeunes adultes). Le terme « jeune » est une catégorie 

d’âge fluide et les fournisseurs de services dans la collectivité peuvent utiliser 

des définitions différentes; les cliniciens doivent confirmer qu’un patient se situe 

dans la fourchette d’âge desservie par un programme particulier avant de faire 

un aiguillage. De plus, les études de recherche utilisent également différentes 

définitions et catégories d’âge pour les jeunes; par conséquent, les fourchettes 

d’âge et les définitions utilisées par les auteurs de l’étude sont présentées dans 

l’examen des données probantes. 

L’absence d’approches adaptées à l’âge et d’options pour le traitement de la 

toxicomanie a toujours été citée comme un obstacle à la participation des jeunes 
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au traitement806,807. Un autre facteur qui contribue au faible taux d’engagement 

est que les jeunes souffrant de TUA peuvent ne pas percevoir un besoin de soutien 

officiel et estimer pouvoir gérer le problème par eux-mêmes, ne cherchant donc 

pas à obtenir des services de traitement de l’alcoolisme de leur propre chef808.

Les stratégies suivantes peuvent être utilisées par les cliniciens et les équipes de 

soins primaires pour améliorer la rétention et la mobilisation en matière de soins 

chez les jeunes118,452,809-815 :

• Mettre l’accent sur la confidentialité avec et entre les services.

• Inclure les membres de la famille et d’autres aidants naturels (p. ex. des Aînés, 

des enseignants, des travailleurs d’approche, des conseillers de confiance, 

ainsi que des amis et des partenaires amoureux) dans les soins, le cas échéant.

• Favoriser l’établissement de relations thérapeutiques longitudinales.

• Offrir un éventail complet de pharmacothérapie, au besoin, en aiguillant les 

patients vers des interventions et des soutiens de traitement psychosocial 

axés sur les jeunes.

• Veiller à ce que les calendriers de traitement soient discutés adéquatement 

avec les jeunes et à ce que le traitement soit offert sans date de fin 

prédéterminée.

• Proposer des stratégies de réduction des méfaits.

• Élaborer un plan de traitement transparent, pertinent sur le plan contextuel 

et adapté aux expériences vécues.

• Inclure le personnel de soutien par les pairs ou l’aiguillage vers des services de 

soutien par les pairs dans la collectivité. 

La détermination de la capacité des jeunes à consentir au traitement est souvent 

complexe et devrait être abordée avec une grande sensibilité816. La capacité 

de consentir pour les jeunes est déterminée dans la plupart des provinces en 

fonction de leur capacité de bien comprendre le traitement, ses conséquences 

possibles et les conséquences de l’absence de traitement. Dans deux provinces, le 

consentement est basé sur l’âge : au Québec, l’âge du consentement est de 14 ans817, 

et au Nouveau-Brunswick, l’âge du consentement est de 16 ans, à moins que deux 

médecins conviennent que la personne est capable de consentir et que l’intervention 
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médicale en question est dans l’intérêt du patient818. Le consentement éclairé et la 

discussion de la justification du traitement devraient être consignés, et les limites de 

la confidentialité devraient être discutées (par exemple, l’obligation de déclarer). Un 

patient qui n’a pas atteint l’âge de la majorité et qui est jugé capable de comprendre 

le traitement et de donner son consentement n’a pas besoin de l’autorisation ou de 

l’avis des parents. Toutefois, ces lignes directrices recommandent l’implication des 

membres de la famille dans les processus décisionnels et les soins à tous les niveaux, 

lorsque les patients et leurs équipes de soins le jugent approprié. Les cliniciens 

doivent faire tous les efforts possibles pour préserver une relation de confiance et de 

soutien avec les jeunes patients et favoriser l’autodétermination. Pour de plus amples 

renseignements sur la détermination de la capacité de donner son consentement 

chez les personnes n’ayant pas atteint l’âge de la majorité, veuillez consulter les 

directives de l’Association canadienne de protection médicale817 et du Collège royal 

des médecins et chirurgiens du Canada818. Les familles ou les cliniciens qui souhaitent 

obtenir des conseils sur l’application de l’autorisation judiciaire de soins sont priés de 

consulter le Guide médico-légal à l’intention des médecins du Canada de l’Association 

canadienne de protection médicale819. 

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les problèmes de santé mentale 

des enfants et des jeunes et sur les services offerts aux jeunes patients et à leur 

famille, consultez le Kelty Mental Health Centre du BC Children’s Hospital [en 

anglais seulement], la page Web de l’Association canadienne pour la santé mentale 

sur la santé mentale des enfants et des adolescents de l’Ontario [en anglais 

seulement] et Jeunesse, J’écoute pour les enfants et les jeunes de moins de 20 ans. 

8.5 Personnes enceintes

Des lignes directrices abrégées fondées sur des données probantes pour le 

dépistage, le diagnostic, les interventions de courte durée, la prise en charge du 

sevrage et la pharmacothérapie pour les TUA chez les patientes enceintesay 

 ont été incluses dans ces lignes directrices. Pour obtenir des conseils cliniques 

ay Bien que la majorité des personnes enceintes s’identifient comme des femmes, ce terme ne reflète pas 

l’identité et l’expérience de toutes les personnes enceintes. Dans la mesure du possible, un langage non 

genré a été utilisé dans cette section. Le respect des identités individuelles et l’utilisation de pronoms 

correspondants ou choisis constituent une composante importante des soins axés sur les patients.
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supplémentaires sur la prise en charge de l’usage d’alcool pendant la grossesse 

et après l’accouchement, les cliniciens peuvent consulter la Directive clinique 

no 405 :Dépistage et conseils en matière de consommation d’alcool pendant la 

grossesse, publiée par la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada et 

le supplément de grossesse BCCSU TUA. 

Il n’existe pas de normes universellement reconnues de consommation sécuritaire 

d’alcool pendant la grossesse, et la plupart des administrations, y compris le Canada, 

recommandent de ne pas consommer d’alcool du tout41,371. Cependant, selon les 

données canadiennes les plus récentes (l’Enquête canadienne sur l’expérience 

de la maternité), 10,5 % des personnes interrogées ont déclaré avoir continué de 

boire de l’alcool (fréquemment ou occasionnellement) après s’être rendu compte 

qu’elles étaient enceintes820. Il s’agit probablement d’une sous-estimation de la 

prévalence réelle de l’usage d’alcool pendant la grossesse, car la peur du jugement 

et la stigmatisation peuvent mener à une sous-déclaration importante dans cette 

population41,820. De plus, lorsque les femmes sont à la recherche de soins, celles qui 

consomment de l’alcool pendant la grossesse ou après la naissance subissent des 

taux de jugement, de stigmatisation et d’approche punitive beaucoup plus élevés que 

les hommes dans des circonstances semblables781,782.

Il est important que les cliniciens sachent que les Autochtones et les autres 

personnes racisées subissent une plus importante discrimination lorsqu’elles sont 

enceintes et qu’elles consomment de l’alcool, surtout lorsqu’elles sont confrontées 

à la pauvreté simultanément. Il existe un héritage historique, vivant et permanent 

au Canada de retrait systémique des enfants autochtones de leurs familles et 

de leurs communautés, d’abord par le système des pensionnats, puis par la rafle 

des années 1960. Le système de protection de l’enfance continue de prendre en 

charge un nombre disproportionné d’enfants autochtones de nos jours821, ce qui 

contribue à engendrer des répercussions négatives énormes sur les mères et les 

parents autochtones822. Les femmes autochtones déclarent avoir recommencé à 

consommer des substances ou consommé des substances plus fortes après que 

leur enfant leur ait été retiré823. Il est important que les cliniciens connaissent les 

contextes historiques, sociaux et politiques uniques et intersectionnels entourant 

la consommation de substances et la grossesse chez les parents autochtones824. 

L’alcool est un tératogène connu (c.-à-d. une substance causant des malformations 

ou des anomalies congénitales chez le fœtus si elle est consommée pendant la 
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grossesse). L’exposition prénatale à l’alcool est associée à l’ensemble des troubles 

causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF), un vaste éventail de problèmes qui peuvent 

comprendre une limitation de la croissance, un retard de développement, des anomalies 

neurologiques et des problèmes de santé cognitive, comportementale et physique 

tout au long de la vie41,369,371,825. On estime que l’ensemble des troubles causés par 

l’alcoolisation fœtale touche environ 1 % de la population canadienne. La recherche 

suggère qu’il existe une relation liée à la dose entre la quantité d’alcool consommée 

pendant la grossesse et la gravité des effets liés à l’alcool chez l’enfant826, mais le degré et 

le type d’affaiblissement des facultés varient considérablement d’une personne à l’autre, 

et avec le moment et les habitudes de consommation d’alcool827. Le traitement des TUA 

pendant la grossesse est important à la fois pour la personne enceinte et pour le fœtus. 

Conformément aux Directives de pratique clinique de la Société des obstétriciens et 

gynécologues du Canada41, il est recommandé que les cliniciens en soins primaires 

et les équipes de soins informent les patients et les familles que le choix le plus sûr 

consiste à ne pas consommer d’alcool pendant la grossesse. L’éducation, le dépistage 

et l’évaluation de l’usage d’alcool pendant la grossesse devraient être offerts de façon 

équilibrée et sans porter de jugement afin de prévenir les conséquences négatives 

imprévues, comme la perte de soins41,827. La recherche a démontré que la stigmatisation 

et la peur du jugement constituent un obstacle important à l’accès et au suivi du 

traitement chez les personnes enceintes qui consomment des substances41. 

Ressources liées à la grossesse et aux TUA :

• Le site Web du Centre of Excellence for Women’s Health offre plusieurs guides [en anglais seulement] 
pour aider les cliniciens à communiquer avec les patientes enceintes et leurs partenaires au sujet de l’usage 
d’alcool, de la grossesse et de la prévention de l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale 
(ETCAF), avec notamment des renseignements sur l’aiguillage. 

• La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada offre également des renseignements sur l’usage 
d’alcool pendant la grossesse sur son site Web à l’intention des patientes.

• La conversation sur la prévention est un programme de formation en ligne offert par le Réseau 
de recherche canadien sur l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale à l’intention 
des professionnels des soins de santé et des services sociaux, qui fournit des connaissances et des 
compétences pour impliquer les patients et les clients dans une conversation sur la consommation d’alcool 
pendant la grossesse. 

• La Consensus Statement: Eight Tenets for Enacting the Truth and Reconciliation Commission’s Call to 
Action #33 [en anglais seulement] fournit des conseils pour la création de programmes communautaires et 
culturels de prévention des TCAF dans les collectivités autochtones.

• Le Provincial Blueprint for a Perinatal Substance Use Continuum of Care [en anglais seulement] fournit des 
conseils sur les soins à donner aux personnes enceintes et aux parents qui consomment des substances.

230   Troubles de l’usage de l’alcool

http://bccewh.bc.ca/2017/05/alcohol-and-pregnancy-brief-intervention-guides/
https://www.pregnancyinfo.ca/fr/your-pregnancy/healthy-pregnancy/substance-use-in-pregnancy/alcool/
https://www.pregnancyinfo.ca/fr/your-pregnancy/healthy-pregnancy/substance-use-in-pregnancy/alcool/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6539919/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6539919/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6539919/
http://www.bcwomens.ca/Professional-Resources-site/Documents/Perinatal%20Substance%20Use/PPSUP%20Blueprint%20Final%203Nov2021.pdf


Conformément aux Directives de pratique clinique de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada41, il est 

recommandé que les cliniciens en soins primaires et les équipes de soins informent les patients et les familles que le choix le plus sûr consiste à ne pas consommer d’alcool pendant la grossesse. 

L’éducation, le dépistage et l’évaluation de l’usage d’alcool pendant la grossesse devraient être offerts de façon équilibrée et sans porter de jugement afin de prévenir les conséquences négatives 

imprévues, comme la perte de soins41,827. La recherche a démontré que la stigmatisation et la peur du jugement constituent un obstacle important à l’accès et au suivi du traitement chez les 

personnes enceintes qui consomment des substances41. 

8.6 Aînés

Ces lignes directrices définissent les « aînés » comme des patients âgés de 65 ans 

et plus, bien qu’il soit entendu que certains problèmes liés à l’âge peuvent être 

présents chez certains adultes de moins de 65 ans et devraient être gérés de la 

même façon. Des lignes directrices abrégées fondées sur des données probantes 

pour le dépistage, le diagnostic, les interventions de courte durée, la prise en 

charge du sevrage et la pharmacothérapie pour les TUA chez les aînés ont été 

incluses dans ces lignes directrices.

Selon des données canadiennes récentes, environ 7,8 % des aînés interrogés 

répondaient aux critères de consommation excessive d’alcoolaz828 et 0,6 % 

satisfaisaient aux critères des TUA9. Cependant, la sous-déclaration de la 

consommation de substances peut être plus fréquente chez les aînés que chez les 

jeunes en raison de la stigmatisation et de la peur du jugement, ainsi que des 

déficits cognitifs et de mémoire qui peuvent avoir une incidence sur l’exactitude 

de l’autodéclaration829,830. Par conséquent, les cliniciens devraient aborder le 

dépistage chez les aînés avec de la patience et de la sensibilité, tout en restant 

conscients des signes cliniques de problèmes liés à l’alcool. 

Les cliniciens doivent savoir que les aînés sont plus sensibles aux effets et aux 

méfaits de l’alcool que les plus jeunes831. En plus de la réduction de la tolérance 

à l’alcool liée à la réduction de l’activité des enzymes gastriques et hépatiques, 

les aînés peuvent également présenter de multiples problèmes concomitants qui 

peuvent être exacerbés par la consommation d’alcool831,832. Cependant, malgré 

les risques accrus de méfaits liés à l’alcool, la consommation d’alcool au-delà des 

limites de faible risque et les TUA chez les aînés sont souvent négligés et non 

reconnus dans la pratique des soins primaires831. Comme dans la population en 

général, le dépistage de la consommation d’alcool devrait toujours être inclus 

dans les évaluations de routine des soins primaires chez les aînés. La Coalition 

canadienne pour la santé mentale des personnes âgées (CCSMPA) a publié des 

limites de consommation d’alcool à faible risque pour les aînés140.

az Statistique Canada : La consommation excessive d’alcool s’entend des hommes qui ont déclaré avoir pris 

cinq consommations ou plus, ou des femmes qui ont déclaré avoir pris quatre consommations ou plus, à une 

occasion, au moins une fois par mois au cours de la dernière année.

L’acamprosate constitue le 
médicament de première 
intention de choix pour 
traiter les personnes 
atteintes de troubles de 
l’utilisation de l’alcool et des 
opioïdes. La buprénorphine/
naloxone peut être l’option 
privilégiée pour le traitement 
aux agonistes des opioïdes 
dans cette population.
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Les cliniciens doivent également être conscients des signes potentiels de 

problèmes liés à l’alcool chez les aînés, y compris l’aggravation des problèmes 

chroniques (p. ex. hypertension, diabète, ostéoporose), les changements dans 

l’efficacité des médicaments d’ordonnance, la fréquence accrue de blessures (p. ex. 

chutes, fractures, brûlures), l’apparition ou l’aggravation de troubles cognitifs ou 

psychiatriques (p. ex. confusion, anxiété, dépression, insomnie, perte de mémoire), 

l’augmentation de l’isolement social ou de la détresse, une mauvaise alimentation 

et une mauvaise hygiène833.

Des données limitées suggèrent que les résultats du traitement des TUA chez 

les aînés sont équivalents, et dans certains cas meilleurs, que ceux observés chez 

les patients plus jeunes834. En raison d’une prévalence plus élevée de problèmes 

de santé concomitants et d’une sensibilité accrue aux complications graves du 

sevrage alcoolique, les aînés peuvent bénéficier d’une approche plus intensive et 

plus structurée des soins, comme l’aiguillage vers la prise en charge du sevrage 

en milieu hospitalier, les programmes de traitement en milieu hospitalier ou les 

programmes intensifs ambulatoires832. De plus, comme les patients plus âgés ont 

tendance à avoir une prévalence plus élevée de problèmes médicaux et à prendre 

de multiples médicaments pour la prise en charge de maladies chroniques, il 

faut examiner attentivement l’incidence sur les problèmes concomitants et les 

interactions médicamenteuses potentielles lors du choix des pharmacothérapies 

pour les TUA. De plus amples renseignements se trouvent dans les Lignes 

directrices sur le trouble lié à l’utilisation de l’alcool chez les personnes âgées.

8.7 Utilisation de substances et troubles de santé  
 mentale concomitants 

L’utilisation de substances et les troubles de santé mentale concomitants 

sont courants, souvent en raison des effets neurobiologiques de l’usage de 

substances (p. ex. la contribution de l’alcool à la dépression) ainsi que des 

effets sociaux du trouble de l’usage de substances (p. ex. instabilité financière, 

conflits interpersonnels). Dans d’autres circonstances, un trouble mental sous-

jacent peut contribuer à l’usage de substances (p. ex. une personne souffrant 

d’un trouble de stress post-traumatique qui utilise l’alcool comme mécanisme 

d’adaptation) ou les troubles concomitants peuvent avoir une cause commune 

(p. ex. expériences négatives vécues durant l’enfance, traumatisme). Il n’y a pas 
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suffisamment de données canadiennes, mais aux États-Unis, un échantillon 

national représentatif d’adultes a déclaré un taux de prévalence estimé à 12 

mois d’utilisation de substances et de troubles de santé mentale concomitants de 

43,3 %630, et il a été estimé que plus de 50 % des personnes atteintes d’une maladie 

psychiatrique grave (p. ex. schizophrénie, psychose) présentaient également un 

trouble concomitant de l’usage de substances447. Les personnes souffrant de 

troubles de santé mentale et de toxicomanie concomitants, notamment de TUA, 

présentent habituellement des symptômes liés à la toxicomanie, des symptômes 

psychiatriques et des symptômes de santé physique plus graves, et sont plus à 

risque de faire face à des défis psychosociaux, y compris le chômage, la pauvreté, 

l’insécurité alimentaire et en matière de logement, ainsi que d’un manque de 

soutien social628,629. Comme il est souligné dans les présentes lignes directrices, 

une prise en charge médicale et psychologique complète qui traite adéquatement 

des troubles concomitants de santé physique et mentale est essentielle aux soins 

axés sur le patient. De plus, il faudrait offrir régulièrement des services d’aiguillage 

vers des soutiens psychosociaux et des services fondés sur les pairs dans la 

collectivité afin de s’attaquer aux déterminants sociaux de la santé et aux iniquités 

en matière de santé que subit cette population. 

8.7.i  Usage d’alcool et troubles de santé mentale  

  concomitants

Dans une enquête représentative à l’échelle nationale menée auprès d’adultes 

aux États-Unis, les troubles de santé mentale concomitants les plus fréquemment 

signalés chez les personnes atteintes de TUA étaient le trouble de dépression 

majeure (15,6 %), le trouble de stress post-traumatique (10,8 %), des phobies 

particulières (10,6 %) et le trouble d’anxiété généralisé (7,1 %)627

Le diagnostic différentiel et le traitement des troubles concomitants peuvent 

être difficiles en raison du chevauchement important entre les symptômes 

des troubles de santé mentale et ceux des troubles de l’usage de substances, 

particulièrement aux premiers stades du traitement des troubles de l’usage de 

substances. Par exemple, l’anxiété et la dépression non traitées peuvent entraîner 

le développement de TUA si les personnes consomment de l’alcool pendant une 

période prolongée pour soulager leurs symptômes628,629.  À l’inverse, l’anxiété 
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et la dépression peuvent aussi être des symptômes de sevrage alcoolique ou 

des TUA628,835. Par conséquent, l’évaluation des troubles concomitants devrait 

comprendre la prise en compte des antécédents du patient, notamment des 

antécédents familiaux de toxicomanie et de troubles de santé mentale, ainsi que 

de la séquence et du calendrier de l’apparition des symptômes afin de déterminer 

avec précision les troubles préexistants628-630.

Comme décrit dans Soins continus— Pharmacothérapie, les cliniciens doivent 

tenir compte des avantages et des risques potentiels de la prescription de 

médicaments pour des troubles concomitants pour chaque patient et sont 

encouragés à consulter un spécialiste ou à aiguiller le patient vers un spécialiste, 

s’il y a lieu. Les symptômes de santé mentale devraient être réévalués 

régulièrement au cours des premières étapes du traitement, car la recherche a 

démontré que le traitement des TUA peut entraîner une réduction importante 

de la dépression liée à l’alcool et des symptômes d’anxiété après deux à quatre 

semaines836-838. Des symptômes persistants liés à la santé mentale justifieraient 

un examen plus poussé et un traitement qui comprend des interventions fondées 

sur des données probantes pour les TUA et l’état de santé mentale. Les cliniciens 

doivent également être au courant de toute déficience cognitive et fonctionnelle 

potentielle liée au diagnostic d’un trouble de santé mentale concomitant et 

prendre des mesures d’adaptation à cet égard630.

Selon la complexité et l’état de la santé physique, de la santé mentale et des 

symptômes liés à l’alcool, les patients avec des troubles concomitants de santé 

mentale et liés à l’alcool peuvent bénéficier d’une approche plus intensive ou 

plus structurée des soins, comme l’aiguillage vers la prise en charge du sevrage 

en milieu hospitalier, des programmes de traitement en milieu hospitalier, 

des programmes intensifs de traitement ambulatoire, des interventions 

psychosociales, des dépendances ou psychiatriques menées par des spécialistes 

dans la collectivité734,736,738,741,747. L’intégration de services de soutien par les 

pairs et de sensibilisation (employés qui ont vécu des troubles concomitants liés 

à l’alcool et à la santé mentale, des traitements et un rétablissement) dans les 

cliniques de soins primaires ou l’aiguillage vers de tels services dans la collectivité 

peut également être bénéfique pour cette population839-841.
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8.8 Usage concomitant de substances

Les personnes souffrant de TUA et d’un ou de plusieurs troubles concomitants de 

l’usage de substances déclarent des niveaux plus élevés de consommation d’alcool 

(c.-à-d. le nombre de jours de consommation par semaine, la quantité d’alcool 

consommée par jour de consommation) et dépassent plus souvent les limites de 

consommation à faible risque que les personnes avec des TUA uniquement658. 

Les taux de prévalence déclarés des TUA et d’autres troubles de l’usage de 

substances concomitants varient dans la littérature, selon la source et la population 

étudiées. Des études représentatives à l’échelle nationale menées aux États-Unis 

ont révélé qu’entre 15 % et 25 % des personnes souffrant de TUA satisfaisaient 

également aux critères de diagnostic d’un autre trouble de l’usage de substances 

(tabac, opioïdes, cocaïne et autres drogues non réglementées) au cours de l’année 

écoulée658-660. À l’inverse, une étude portant sur 2 000 patients demandant un 

traitement en soins primaires a révélé que près de 75 % des patients atteints de TUA 

satisfaisaient également aux critères d’un ou de plusieurs troubles concomitants 

de l’usage de substances842. Bien que les taux de prévalence varient, il est clair 

que les personnes souffrant de troubles concomitants de l’usage de substances 

représentent une population importante demandant des soins des TUA.

Toutes les personnes avec une consommation d’alcool à risque élevé ou des 

TUA doivent faire l’objet d’un dépistage de l’usage concomitant de substances. 

Dans le cas des personnes pour lesquelles le dépistage est positif, les troubles 

concomitants de l’usage de substances devraient être traités en même temps, 

dans la mesure du possible, la gravité de chaque trouble orientant les décisions de 

traitement. Si un traitement simultané n’est pas possible, la sécurité des patients 

devrait être prioritaire et un triage devrait être effectué en fonction du trouble 

de l’usage de substances qui présente le plus grand risque de préjudice immédiat 

pour cette personne. Des directives concernant les troubles concomitants 

courants de l’usage de substances sont fournies ci-après.
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8.8.i Usage concomitant d’alcool et tabagisme/Trouble de  

  l’usage du tabac

Les personnes souffrant de TUA ou d’autres troubles de l’usage de substances 

sont plus susceptibles de fumer, de fumer davantage et sont moins susceptibles 

d’arrêter de fumer que les personnes sans TUA ou autres troubles de l’usage de 

substances843. Des données américaines représentatives à l’échelle nationale 

indiquent qu’entre 44 % et 51 % des personnes qui satisfaisaient aux critères des 

TUA au cours de la dernière année fumaient également844,845.

Le tabagisme en cours est associé à une augmentation de la consommation 

d’alcool, du nombre de jours par mois de consommation d’alcool, de la gravité 

des TUA et de la gravité des symptômes de sevrage chez les personnes souffrant 

de TUA846,847. De plus, les personnes souffrant de TUA et qui fument sont plus 

susceptibles de subir des conséquences négatives pour leur santé, notamment 

une déficience cognitive et un risque accru de cirrhose, de pancréatite, de 

maladie cardiovasculaire et de certains cancers, y compris des cancers de la tête 

et du cou848-851. Enfin, un certain nombre d’études ont indiqué que le maintien du 

tabagisme est associé à une plus grande probabilité de rechute des TUA, tandis 

que l’abandon du tabac est associé à de meilleurs résultats pour les personnes qui 

suivent un traitement pour les TUA852-855.

Pour les raisons susmentionnées, un traitement concomitant ou postérieur 

d’abandon du tabac devrait priorisé pour les personnes souffrant de TUA qui 

consomment du tabac856; toutefois, un engagement à cesser de fumer ne devrait 

pas être une exigence pour le traitement des TUA. Bien que les programmes de 

traitement de l’usage de substances ne s’attaquent souvent pas adéquatement 

à cet aspect857,858, la recherche a révélé qu’entre 44 % et 80 % des personnes qui 

consomment du tabac et qui cherchent à se faire traiter pour un trouble de l’usage 

de substances manifestent de l’intérêt pour les interventions d’abandon du tabac 

et de la motivation à cesser de fumer852,859,860. De plus, l’ajout d’interventions 

d’abandon au tabac ne semble pas avoir d’effet négatif sur les résultats du 

traitement de l’usage d’alcool ou d’autres substances chez les personnes atteintes 

de troubles de l’usage de substances856 et, dans certains cas, a été associé à des 

améliorations. Une étude Cochrane de 2016 (N = 35, n = 5 796) a révélé un lien 

constant entre les interventions d’abandon du tabac — la pharmacothérapie seule 
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et la pharmacothérapie combinée au counseling — et l’abstinence du tabac, sans 

preuve d’effets négatifs sur l’abstinence de la consommation d’alcool et d’autres 

substances861. Des recherches sont également en cours pour évaluer plusieurs 

interventions combinées pour les troubles de l’usage de l’alcool et du tabac en 

soins primaires862,863.

Les pharmacothérapies de première intention pour l’abandon du tabac — 

bupropion et varénicline — peuvent être prescrites en toute sécurité en 

combinaison avec les pharmacothérapies de première intention pour les TUA. 

Un article-synthèse de 2015 a permis de déterminer que la thérapie combinée 

à la varénicline et à la naltrexone constitue l’option la plus efficace pour réduire 

l’usage d’alcool et de tabac chez les personnes qui présentent des troubles 

concomitants de l’usage de substances864.

8.8.i.1 Varénicline

La varénicline est un médicament approuvé par Santé Canada qui est indiqué 

pour le traitement d’abandon du tabac chez les adultes, en conjonction avec 

le counseling d’abandon du tabac865. Bien que la varénicline ait démontré son 

efficacité dans la réduction du tabagisme, les études portant sur les effets de 

la varénicline sur la consommation d’alcool ont donné des résultats mitigés866. 

Les résultats des méta-analyses indiquent que la varénicline peut réduire la 

consommation d’alcool chez les personnes souffrant de TUA qui fument en 

même temps des cigarettes; cependant, des effets nuls ont été signalés en 

ce qui concerne les jours de consommation excessive d’alcool, le nombre de 

consommations par jour et les jours d’abstinence866,867. Les résultats des ECR 

indiquent que la varénicline pourrait être plus efficace pour certaines populations, 

comme les hommes, qui présentaient des nombres beaucoup plus élevés de 

jours sans consommation d’alcool868; les personnes âgées (de 45 ans et plus), qui 

présentaient beaucoup moins de jours de consommation d’alcool; les personnes 

ayant consommé régulièrement de l’alcool pendant de plus longues périodes 

(c.-à-d. plus de 28 ans) et celles dont l’objectif de traitement est de réduire la 

consommation d’alcool869. De plus, les journées de consommation excessive 

d’alcool, le nombre de consommations par jour et le nombre de consommations 

par jour de consommation sont beaucoup plus faibles pour les fumeurs, qui 

consomment également moins de cigarettes869. Le counseling, à la fois axé sur la 
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substance consommée et intégré (c.-à-d. portant sur la consommation de nicotine 

et d’alcool) peut être bénéfique pour certaines personnes870. 

Les cliniciens qui prescrivent de la varénicline doivent savoir que certains patients 

qui consomment de l’alcool en même temps que le médicament signalent des 

effets d’intoxication accrus, un comportement agressif et une amnésie865. Il faut 

aviser les patients que la consommation simultanée d’alcool et de varénicline peut 

augmenter le risque d’événements psychiatriques indésirables (p. ex. idées et 

comportement suicidaires)865, bien que la varénicline ne comporte plus d’encadré 

d’avertissement concernant les événements neuropsychiatriques graves871.  

8.8.ii Troubles concomitants de l’usage de l’alcool et d’opioïdes

La consommation concomitante d’opioïdes et d’alcool est associée à un risque 

accru de dépression respiratoire, de surdose et de décès872,873. Environ le tiers 

des personnes à qui on a prescrit un traitement aux agonistes des opioïdes 

(TAO) pour la prise en charge des troubles de l’usage d’opioïdes (TUO) satisfont 

également aux critères de consommation d’alcool à risque élevé ou des TUA874-

877. Bien que la consommation d’alcool constitue un facteur de risque connu de 

surdose mortelle chez les personnes à qui on a prescrit des opioïdes878-880, et que 

les personnes qui consomment de l’alcool à un risque élevé peuvent éprouver des 

difficultés accrues à respecter le TAO, il existe peu d’orientation sur des stratégies 

de prise en charge efficaces pour cette population de patients883. Il existe une ligne 

directrice européenne pour aborder la consommation d’alcool à risque élevé chez 

les personnes qui consomment des drogues, notamment celles avec des TUO, 

dans les milieux de soins primaires884, et le Centre de la Colombie-Britannique sur 

l’usage de substances (BCCSU) a publié un aperçu des options de dépistage et de 

traitement pour les personnes qui souffrent à la fois de TUA et de TUO.

Les cliniciens devraient dépister l’usage d’alcool ou d’opioïdes chez les patients 

au moyen de méthodes validées connues et appropriées à leur pratique et qui ne 

sont pas punitives ou stigmatisantes pour les patients. Un résultat positif obtenu 

à l’aide de tout outil de dépistage devrait déclencher une évaluation plus poussée 

afin de confirmer ou d’exclure les TUA ou les TUO en fonction des critères de 

diagnostic du DSM-5 pour les troubles liés à la consommation de substances. 
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Dans le cas des personnes qui suivent un un TAO et qui satisfont aux critères 

de consommation d’alcool à risque élevé, mais qui ne profitent pas d’une 

intervention brève pour les TUA, menée par un médecin ou une infirmière, on 

a constaté une réduction de la consommation d’alcool dans les ECR885,886 et les 

études non randomisées887-889. L’entrevue motivationnelle peut également être 

efficace pour réduire la consommation d’alcool à risque élevé chez les patients 

à qui on prescrit un TAO890,891. Bien que cela ne soit pas propre aux personnes 

bénéficiant d’un TAO, le manque de recherche de grande qualité dans ce domaine 

a été noté dans une méta-analyse de 2018 des interventions psychosociales 

visant à réduire la consommation d’alcool chez les personnes qui consomment 

des drogues illicites (principalement des opioïdes et des stimulants)892. En raison 

des différences méthodologiques entre les études (7 ECR, n = 825), les auteurs 

de la revue n’ont pu effectuer qu’un nombre limité d’analyses agrégées et, par 

conséquent, aucune recommandation claire n’a pu être formulée pour ou contre 

l’utilisation d’interventions psychosociales pour la consommation d’alcool et 

d’autres substances à risque élevé892.

Dans le cas des patients chez lesquels 

on a diagnostiqué des TUA et des TUO 

concomitants, la pharmacothérapie pour les 

TUA devrait être offerte en tenant compte 

des interactions médicamenteuses avec le 

TAO, le cas échéant. Plus précisément, la 

naltrexone est un antagoniste des opioïdes 

et est contre-indiquée en raison du risque 

de sevrage brutal chez les patients à qui 

on prescrit des opioïdes, notamment un 

TAO, ou qui utilisent des opioïdes non 

réglementés. Par conséquent, l’acamprosate 

devrait être considéré comme traitement 

de première intention des TUA concomitants pour cette population de patients493. 

La buprénorphine/naloxone, qui est un agoniste partiel des opioïdes, peut aussi 

être un médicament de première intention privilégié pour cette population de 

patients suivant un TAO en raison de son profil d’innocuité supérieur à celui 

de la méthadone (p. ex. faible risque de dépression respiratoire et de surdose, 

seul ou en combinaison avec l’alcool)893 et de données préliminaires montrant 

L’acamprosate constitue le 

médicament de première 

intention de choix pour 

traiter les personnes 

atteintes de troubles de 

l’utilisation de l’alcool et des 

opioïdes. La buprénorphine/

naloxone peut être l’option 

privilégiée pour le traitement 

aux agonistes des opioïdes 

dans cette population.
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que l’administration de buprénorphine à dose élevée (32 mg/jour) a réduit la 

consommation d’alcool et le manque comparativement à de faibles doses de 

buprénorphine et à la méthadone chez les personnes atteintes de troubles 

concomitants de l’usage d’alcool et d’opioïdes894. Les agonistes opioïdes complets 

(p. ex. la méthadone et la morphine orale à libération lente) devraient être 

prescrits avec prudence et faire l’objet d’un suivi attentif, car leur effet sur les 

résultats de la consommation d’alcool n’a pas été étudié et il existe un risque de 

dépression respiratoire et de toxicité lorsqu’ils sont combinés à l’alcool. 

Bien que la gabapentine dispose d’une base de données probantes de plus en 

plus abondante qui appuie son utilisation pour la prise en charge du sevrage et 

la prévention des rechutes des TUA537, il existe des préoccupations particulières 

pour les personnes atteintes de TUO. Cela comprend la possibilité que de fortes 

doses de gabapentine contribuent à la suppression respiratoire, ce qui peut 

accroître le risque de surdose558. Si la gabapentine est co-prescrite avec des 

agonistes des opioïdes complets, les cliniciens doivent être conscients de ces 

risques et surveiller les patients de façon appropriée. L’utilisation de topiramate 

peut être envisagée pour le traitement des TUA chez les patients profitant 

également de TAO dans les cas où l’acamprosate ne convient pas. Le topiramate 

n’a pas fait l’objet d’études approfondies dans cette population; cependant, 

l’efficacité de ce médicament pour la prise en charge des TUA est étayée par un 

ensemble de données probantes établi246,608, et n’est pas contre-indiqué pour les 

patients qui utilisent simultanément des dépresseurs du SNC625.

Dans le cas des patients souffrant de TUO et de TUA graves concomitants, 

l’aiguillage vers des établissements de traitement peut être envisagé jusqu’à 

stabilisation de l’état du patient afin d’assurer une surveillance et un soutien 

suffisants (p. ex. pendant la prise en charge du sevrage des TUA ou pour l’initiation 

du TAO pour les TUO). Les patients peuvent également être mis en contact 

avec des services de soutien par les pairs et de sensibilisation (comportant des 

personnes ayant souffert de troubles concomitants de l’usage de substances, suivi 

des traitements et s’étant rétablies) qui sont basés dans des cliniques de soins 

primaires ou dans la collectivité. 
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8.8.iii Troubles concomitants de l’usage de l’alcool et  

  de benzodiazépines

L’usage concomitant d’agonistes des récepteurs des benzodiazépines 

(benzodiazépines et les hypnotiques de type Z, BZRA) et de l’alcool est associé 

à un risque accru de dépression respiratoire, de surdose et de décès895-897. Bien 

qu’il manque des données canadiennes, les données européennes et américaines 

indiquent que de 19 à 41 % des personnes qui demandent ou reçoivent un 

traitement pour les TUA déclarent également une utilisation non médicale de 

BZRA, y compris un trouble de l’usage d’un sédatif, hypnotique ou anxiolytique 

selon le DSM-5 (ci-après appelé « trouble d’utilisation de sédatif »)898-901.

Il manque des lignes directrices cliniques fondées sur des données probantes pour 

la prise en charge des TUA avec trouble d’utilisation de sédatif concomitant. En 

l’absence d’une approche claire et dans le contexte des risques et des méfaits connus 

de la combinaison des BZRA et de l’alcool, il est recommandé que chaque trouble de 

l’usage de substances soit traité individuellement et simultanément. Dans le cas du 

trouble d’utilisation de sédatif, fournir aux patients des renseignements fondés sur 

des données probantes sur les avantages et les risques de la consommation de BZRA, 

seuls ou en combinaison avec l’alcool, peut améliorer considérablement les chances 

des patients de réduire ou d’arrêter leur consommation902. Une réduction graduelle 

et progressive de la dose devrait être amorcée pour les personnes qui utilisent 

des BZRA depuis plus de quatre semaines (sous ordonnance ou non) et celles qui 

satisfont aux critères d’un trouble d’utilisation de sédatif903. Dans la majorité des 

cas, une réduction de la dose de BZRA peut être amorcée et surveillée de façon 

sécuritaire et efficace dans un établissement de soins primaires ambulatoire903. Le 

Collège des médecins de famille du Canada offre d’autres conseils sur la réduction 

des BZRA en soins primaires [en anglais seulement]904.

8.9 Personnes en situation d’itinérance

Le logement constitue un déterminant important de la santé qui a été associé 

à divers problèmes de santé. La recherche indique que les situations comme 

l’itinérance et les logements inadaptés (p. ex. les logements consistant en 

une seule chambre) sont associées à une prévalence plus élevée de maladies 
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chroniques et infectieuses et à une moins bonne santé mentale et physique 

globale905,906. Les estimations de l’usage de substances chez les personnes en 

situation d’itinérance varient selon la population et la définition de l’itinérance 

utilisée, mais il existe des preuves cohérentes que les personnes en situation 

d’itinérance déclarent des taux disproportionnés de consommation de substances. 

Une méta-analyse de 2008 portant sur des études internationales de 1979 à 2005 

a révélé que 8,5 % à 58,1 % des personnes en situation d’itinérance souffraient 

de TUA, et que les taux de prévalence étaient plus élevés au cours des dernières 

décennies907. C’est beaucoup plus que le taux de prévalence estimé de 18 % dans la 

population générale du Canada en 2012, par exemple9. De plus, comparativement 

à la population en général, les personnes en situation d’itinérance souffrent de 

conséquences liées à l’alcool et de taux de mortalité liés à la toxicomanie plus 

importantes908-912.

Les données actuelles indiquent que l’usage de substances et l’itinérance se 

renforcent mutuellement, mais les données sont mitigées en ce qui concerne la 

causalité, notamment le sens et la valeur de la corrélation entre la consommation 

de substances et l’itinérance913. Cependant, l’instabilité du logement qui précède 

l’usage de substances est liée à une augmentation de l’intensité de l’usage de 

substances, avec des taux de prévalence jusqu’à huit fois plus élevés que ceux de la 

population disposant d’un logement approprié24,907,914.

Les personnes qui consomment des substances et qui sont en situation 

d’itinérance font face à des obstacles importants pour pouvoir obtenir ou 

conserver un logement, car l’accès aux services de logement est généralement 

subordonné à une absence de consommation de substance913,915,916. Or, il a été 

démontré qu’une situation d’itinérance et une pauvreté prolongées aggravent 

la consommation d’alcool et les méfaits liés à l’alcool, comme l’intoxication 

alcoolique, une maladie du foie, une mauvaise santé mentale, une marginalisation 

sociale, des blessures causées par des accidents et des agressions ainsi que 

des hospitalisations et incarcérations périodiques915-917. De plus, les conditions 

instables de logement et un accès imprévisible à l’alcool peuvent induire des 

schémas de consommation d’alcool risqués et fluctuants qui exposent les 

personnes à des symptômes de sevrage alcoolique graves et potentiellement 

mortels (p. ex. crises et delirium tremens, décès) si l’alcool devient inabordable 

ou inaccessible918. Les cliniciens doivent être conscients des risques associés à la 
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consommation d’alcool autre que sous forme de boisson dans cette population. 

La consommation d’alcool autre que sous forme de boisson correspond à la 

consommation de produits qui contiennent de l’alcool et ne sont pas prévus pour 

être ingérés par l’homme (p. ex. bain de bouche, désinfectant pour les mains, 

alcool à friction, après-rasage, laque capillaire)919,920. Une étude portant sur 150 

personnes en situation d’itinérance à Edmonton, en Alberta, a révélé que presque 

toutes (88 %) ont déclaré avoir consommé de l’alcool au cours des six mois 

précédents, et qu’une personne sur quatre a déclaré avoir consommé de l’alcool 

autre que sous forme de boisson921. La consommation d’alcool autre que sous 

forme de boisson est un problème de santé publique urgent pour les personnes 

pauvres en situation d’itinérance atteintes de TUA, car elle est associée à un 

risque accru de morbidité et de mortalité en raison de la forte teneur en alcool et 

des additifs nocifs922. 

Il peut également exister des obstacles importants à l’accès aux services de 

soins de santé, notamment un manque de connaissances sur les possibilités 

de soins, des obstacles structurels, notamment le manque de transport ou de 

services de garde d’enfants, le fait de ne pas percevoir le besoin de demander 

de l’aide et les expériences antérieures et prévues de discrimination dans les 

milieux de soins de santé921,923. Un grand nombre de personnes rapportent de 

nombreuses expériences d’échec de traitement des TUA basé sur l’abstinence 

et considère les objectifs d’arrêt ou de réduction de la consommation d’alcool 

comme irréalistes915,924. Les cliniciens peuvent mieux soutenir les personnes 

qui se trouvent en situation d’itinérance en collaborant avec les patients et leur 

famille, s’il y a lieu, afin de déterminer une approche de réduction des méfaits ne 

comportant que peu d’obstacles, à faible intensité, non-axée sur l’abstinence et 

centrée sur les patients, dans le but d’améliorer les résultats925,926. 

Le taux de rétention des personnes en 

situation d’itinérance dans les services 

de traitement des troubles de l’usage 

de substances est faible, malgré le 

recours plus fréquent aux services de 

soins de santé — en particulier aux 

services d’urgence — que pour les 

personnes disposant d’un logement 

adéquat923. Le taux accru d’utilisation 

Une équipe multidisciplinaire 

comprenant des membres spécialisés 

en travail social, intervention et 

mesures de soutien psychosociales, 

soins en toxicomanie et services 

communautaires peut être 

particulièrement bénéfique pour les 

personnes en situation d’itinérance. 
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des soins de santé peut constituer une occasion pour les cliniciens de mettre les 

patients en contact avec des ressources pour répondre à leurs autres besoins en 

matière de santé, de services sociaux et de survie (p. ex. soins spécialisés, logement, 

aide alimentaire/financière, emploi), au besoin. La recherche a démontré que l’accès 

à une approche multidisciplinaire gérée par une équipe spécialisée en médecine des 

toxicomanies, travail social et psychologie dans une communauté solidaire a 

entraîné une diminution de la consommation d’alcool et une amélioration des 

conditions de vie et de travail générales des personnes en situation d’itinérance911.

8.10 Populations rurales et éloignées

En 2021, environ 6,6 millions de Canadiens vivaient dans une région rurale, avec 

une augmentation de 0,4 % de cette population par rapport à 2016927. Il convient 

de souligner que 14 % des Autochtones du Canada vivent dans des régions 

rurales et que 40 % vivent dans des réserves753. Les Canadiens vivant en milieu 

rural étaient plus susceptibles de déclarer une consommation excessive d’alcool 

(22,4 %), comparativement à leurs homologues vivant en milieu urbain (18,4 %)928.  

Il existe des obstacles uniques à l’accès aux soins et à leur prestation pour les 

troubles de l’usage de substances dans les régions rurales et éloignées. L’obstacle 

le plus souvent signalé aux soins pour l’usage de substances est le manque de 

services de traitement, suivi de la durée supérieure des temps de trajet929. Les 

collectivités rurales et éloignées sont moins susceptibles de disposer de cliniques 

ou de pharmacies sur place, ce qui oblige leurs habitants à se rendre dans d’autres 

collectivités pour avoir accès à des soins pour les troubles de l’usage de substances, 

ce qui peut être coûteux et prendre du temps. De plus, les personnes qui vivent dans 

des collectivités rurales et éloignées sont davantage susceptibles de ne recevoir 

ni diagnostic ni traitement pour des troubles de l’usage de substances et plus 

susceptibles de déclarer des besoins non comblés en matière de soins pour l’usage 

de substances930-932. En ce qui concerne les fournisseurs de soins, ceux exerçant dans 

les régions rurales et éloignées sont également moins susceptibles d’avoir reçu une 

formation en soins spécialisés en toxicomanie ou en médicaments pour les TUA et, 

par conséquent, sont moins susceptibles d’offrir à leurs patients des traitements 

fondés sur des données probantes932. Cependant, les collectivités rurales ne sont pas 

toutes dans la même situation, et il est essentiel de veiller à ce que les services de 

soins de santé soient adaptés aux besoins uniques de chaque collectivité. 
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8.10.i Soins virtuels

Une stratégie visant à atténuer les obstacles à l’engagement et à la rétention dans 

les soins est l’utilisation de soins virtuels, qui permet aux prescripteurs et aux 

spécialistes de donner des consultations à distance. Les soins virtuels peuvent être 

utilisés en conjonction avec les rendez-vous en personne afin de réduire le temps 

de déplacement des patients et de faciliter les aiguillages sans frais de déplacement. 

Il a été démontré que l’utilisation des soins virtuels améliore l’accès aux soins et 

réduit la consommation excessive d’alcool lorsqu’elle est combinée au traitement 

habituel, en particulier pour les populations rurales.933,934 Les soins virtuels peuvent 

également offrir une flexibilité clinique dans d’autres scénarios comme les urgences 

locales ou mondiales (voir Flexibilité clinique en réponse aux événements locaux ou 

mondiaux et réduction des obstacles). Le traitement virtuel des troubles de l’usage 

de substances peut contribuer à mobiliser les patients pour leurs soins en améliorant 

l’accès et la commodité. Il a été démontré pendant la pandémie de COVID-19 que ce 

type de traitement est au moins aussi efficace que le traitement en personne en ce qui 

concerne la rétention, l’alliance thérapeutique et la consommation de substances935.

La pauvreté et l’accès à la technologie peuvent constituer des obstacles aux 

soins virtuels, car ce ne sont pas toutes les personnes qui ont accès à des services 

téléphoniques ou à Internet. Les obstacles cités à l’utilisation des soins virtuels 

comprennent le manque d’accès à Internet haute vitesse, qui touche de façon 

disproportionnée les minorités raciales, les aînés et les personnes peu scolarisées.936 Le 

jugement clinique et la situation du patient devraient guider le moment et l’opportunité 

d’éventuels soins virtuels. Voici des exemples de situations dans lesquelles des soins 

virtuels peuvent être envisagés pour réduire le fardeau des patients : 

• Suivi et soins continus

• Soutien aux patients qui sont pris en charge pour le sevrage en ambulatoire

• Évaluation du patient à la suite de la prescription d’une nouvelle pharmacothérapie

En plus de faire preuve de jugement clinique, les prescripteurs doivent respecter les 

normes de pratique pertinentes de leur lieu d’exercice en ce qui concerne les soins 

virtuels. Avant de fournir des soins virtuels, le consentement du patient doit être 

obtenu et consigné, et le clinicien doit décrire les limites des soins virtuels (p. ex. 

examen physique limité, limites du son et de l’image, risque de brèche de la sécurité).

245 Lignes directrices Canadiennes 



9 Programmes de gestion  
 de l’alcool 

Les programmes de gestion de l’alcool (PGA) constituent une intervention de 

réduction des méfaits qui vise à réduire au minimum les effets indésirables 

personnels et sociétaux des TUA graves, particulièrement chez les personnes qui 

peuvent être en situation d’itinérance ou qui sont mal logées307,308. La gestion de 

l’alcool consiste habituellement à administrer des doses personnalisées d’alcool 

aux clients à intervalles réguliers afin de réguler leur consommation, de réduire 

au minimum le risque de développer des symptômes graves de sevrage alcoolique 

à cause d’un manque d’accès à l’alcool et de réduire ou d’éliminer la nécessité de 

consommer de l’alcool non destiné à la consommation (p. ex. désinfectant pour les 

mains, rince-bouche, alcool à friction, laque)307.

Au Canada, les PGA sont offerts dans des hôpitaux ou des organismes 

communautaires. Dans la collectivité, les PGA sont souvent jumelés à des 

programmes de logement, ou offerts dans le cadre de ces programmes, afin 

d’offrir une solution de rechange sécuritaire et inclusive au logement obligeant 

à l’abstinence pour les personnes souffrant de TUA graves308. Cette approche 

à faible seuilba permet aux clients d’avoir accès à d’autres services de santé et 

sociaux qui peuvent être offerts dans le cadre du programme307. Dans le cadre 

des soins actifs, des PGA ont également été mis en œuvre pour soutenir les 

patients atteints de TUA graves pour lesquels la prise en charge du sevrage ou 

une abstinence brève pendant leur séjour à l’hôpital n’est pas réalisable937. Pour 

obtenir une liste des services de PGA au Canada, consulter le document du 

Canadian Institute for Substance Use Research intitulé Overview of MAP Sites in 

Canada [en anglais seulement].

Plusieurs études contrôlées concernant des PGA communautaires ont relevé 

des preuves d’un avantage significatif pour un certain nombre de résultats 

ba Le présent document définit les programmes à faible seuil comme ceux qui comportent un ou plusieurs 

des éléments suivants : couverture universelle des coûts, prescription (le cas échéant) et distribution 

communautaire, accès rapide, aucune dose maximale ou durée de traitement spécifiée, et aucune exigence 

stricte de s’abstenir de consommer de l’alcool. 
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d’intérêt essentiels, dont la réduction des méfaits liés à l’alcool, la réduction de 

la consommation d’alcool autre que sous forme de boisson, l’amélioration de la 

qualité de vie et de la sécurité, l’amélioration de la stabilité du logement et la 

réduction du fardeau sur les systèmes de santé et de justice pénale938-943. Par 

exemple, une étude d’observation de 2018 a comparé la consommation d’alcool 

des participants (n = 175) de six PGA en milieu hospitalier au Canada (deux à 

Ottawa et un à Vancouver, Thunder Bay, Toronto et Hamilton) avec un groupe 

témoin apparié selon l’âge, le sexe et l’origine ethnique (n = 189)944. Les résultats 

ont montré que les participants ayant bénéficié d’un PGA depuis plus de deux 

mois consommaient beaucoup moins de verres standard par jour (15,1 verres, 

IC à 95 % 13,34 à 17,09; p < 0,001) que les nouveaux participants au PGA (20,2 

consommations, IC à 95 % : 17,48 à 23,36) et le groupe de contrôle (RR = 22,2; IC 

à 95 % : 20,36 à 24,25), avec une différence significative de consommations par 

jour entre les clients plus anciens et les nouveaux clients du PGA (p < 0,01)944. Les 

résidents participant à un PGA à long terme étaient également considérablement 

moins susceptibles d’indiquer toute une gamme de méfaits liés à l’alcool (p. ex. 

problèmes de santé physique, participation à des activités illégales, problèmes 

sociaux) durant les 30 derniers jours que les participants à un PGA qui venaient de 

commencer et les membres du groupe témoin944. 

L’effet à long terme (12 mois) des PGA sur les tendances de la consommation 

d’alcool et les méfaits connexes pour la santé a été examiné par un groupe d’étude 

longitudinale quasi expérimentale multi-site portant sur 59 participants au 

PGA comparativement à 116 patients-témoins locaux qui ne recevaient pas de 

traitement pour leurs TUA et qui satisfaisaient aux critères d’admissibilité au 

PGA.945 Tandis que les deux groupes affichaient des réductions similaires en ce 

qui concerne la consommation totale de boissons alcoolisées et d’alcool autre 

que sous forme de boisson, les participants à un PGA consommaient leur alcool 

selon un schéma plus uniforme et modéré, avec une consommation d’alcool 

totale qui s’étalait sur une période plus longue (25,41 au lieu de 19,64 jours par 

mois). Les participants à un programme de gestion de l’alcool ont également 

déclaré beaucoup moins de méfaits que les membres du groupe témoin au cours 

des examens de suivi à deux et six mois. Tout en confirmant les constatations 

des études sur les PGA précédentes résumées ci-dessus, cet article fournit les 

données probantes les plus solides à ce jour montrant que la participation à un 

PGA peut favoriser un mode de consommation de l’alcool plus sûr et stable par 
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rapport au groupe témoin, sans répercussion négative sur la fonction hépatique ni 

autre méfait sur la santé lié à l’alcool945.

De plus, les résultats de la recherche qualitative sur les PGA communautaires à ce jour 

suggèrent qu’en plus d’atténuer les risques liés à l’alcool et de faciliter l’accès aux soins 

de santé de base et à la nutrition, les PGA offrent aux clients un espace sûr et stable où 

ils peuvent rétablir leurs liens sociaux et culturels et commencer à guérir.915,919 

Il existe relativement peu d’éléments de preuve appuyant la fourniture d’alcool aux 

patients hospitalisés afin d’éviter et de gérer des symptômes graves de sevrage 

alcoolique. Une revue de 2018 de 28 articles (n = 688 participants), dont 5 essais 

contrôlés randomisés et 1 essai non randomisé, a constaté que la fourniture d’alcool 

était sécuritaire et tout aussi efficace que les protocoles de gestion du sevrage standard 

(p. ex. traitement avec des benzodiazépines) pour éviter ou traiter les symptômes de 

sevrage alcoolique chez les patients hospitalisés atteints de TUA graves.937 

Bien que formuler des recommandations explicites sur l’utilisation des PGA 

comme stratégie de réduction des méfaits dépasse la portée des présentes 

lignes directrices, le comité tient à reconnaître la masse croissante de données 

probantes appuyant cette approche pour les personnes souffrant de TUA graves et 

reconnaît les PGA comme faisant partie du continuum de soins des TUA. D’autres 

renseignements et suggestions pour appuyer la mise en œuvre des PGA dans les 

milieux de soins communautaires et cliniques dans le cadre d’une stratégie globale 

visant à réduire les préjudices importants subis par les personnes atteintes de TUA 

graves sont disponibles dans le Guide opérationnel canadien des PGA.  
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10 Résumé

Malgré le fardeau important de la maladie, des préjudices sociaux et des coûts 

économiques associés à l’alcool au Canada, la consommation d’alcool à risque 

élevé et les TUA ne sont souvent pas reconnus et traités dans le système de 

soins de santé. Des publications récentes ont mis en évidence le rôle crucial que 

jouent les fournisseurs de soins primaires pour répondre aux besoins en soins 

de santé des personnes atteintes de TUA72. Les présentes lignes directrices 

contiennent des recommandations cliniques fondées sur des données probantes 

pour l’identification, l’intervention, la prise en charge et les soins continus des 

personnes avec une consommation d’alcool à risque élevé et des TUA.

Ces lignes directrices soulignent l’importance d’informer les patients au sujet des 

Repères canadiens sur l’alcool et la santé et d’effectuer un dépistage systématique 

de la consommation d’alcool au-delà des limites de faible risque. La recherche 

montre que des procédures de dépistage simples et validées peuvent être 

intégrées aux routines de soins primaires pour identifier de façon fiable la 

consommation d’alcool à risque élevé et les TUA, tandis que le fait de se fier 

actuellement uniquement à l’identification des cas fait souvent manquer des 

occasions de détecter rapidement les personnes à risque28. Dans de nombreux 

cas, les symptômes d’une consommation excessive d’alcool peuvent être mal 

diagnostiqués (p. ex. sevrage alcoolique léger diagnostiqué comme de l’anxiété) et 

traités au moyen d’interventions coûteuses et inefficaces. De plus, l’identification 

de la consommation d’alcool à risque élevé permet aux cliniciens d’intervenir à un 

point où la prévention secondaire des TUA est possible grâce à des interventions 

de courte durée144,145,246. Par conséquent, les présentes lignes directrices 

recommandent le dépistage systématique de la consommation d’alcool chez tous 

les patients adultes et jeunes, suivi d’une intervention brève pour les patients qui 

obtiennent un résultat positif au dépistage de la consommation d’alcool à risque 

élevé. Ces patients devraient passer une entrevue de diagnostic pour le TUA en 

utilisant les critères du DSM-5 et une évaluation plus poussée devrait être menée 

pour éclairer un plan de traitement, le cas échéant. 

Jusqu’à 50 % des personnes souffrant de TUA à long terme éprouveront des 

symptômes de sevrage alcoolique si elles cessent de boire ou si elles réduisent 

rapidement leur consommation d’alcool267-269. La recherche a démontré qu’une 
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prise en charge clinique appropriée des symptômes de sevrage peut prévenir 

l’apparition de syndromes de sevrage alcoolique graves, notamment des crises 

et des delirium tremens, ainsi que des rechutes précoces260,261. Afin de faciliter la 

planification de la prise en charge du sevrage fondée sur le risque, les présentes 

lignes directrices recommandent d’utiliser l’échelle de prévision de la gravité du 

sevrage alcoolique (Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale, PAWSS), un 

outil administré par des cliniciens et fondé sur des scores pour évaluer le risque de 

sevrage grave ainsi que des paramètres cliniques comme les crises ou les delirium 

tremens antérieurs.

Ces lignes directrices recommandent la prise en charge du sevrage en ambulatoire 

chez les patients qui présentent un faible risque de sevrage grave (p. ex. PAWSS < 

4) sans autre trouble comorbide qui constituerait une contre-indication de la prise 

en charge en ambulatoire297,298,300. Pour la prise en charge des patients à risque de 

sevrage léger à modéré qui bénéficieraient d’une pharmacothérapie pour gérer 

leurs symptômes de sevrage, ces lignes directrices recommandent d’offrir des 

médicaments non benzodiazépines, comme la carbamazépine, la gabapentine et 

la clonidine335,338-341. Les patients à risque élevé de développer un sevrage grave 

(p. ex. PAWSS ≥ 4) doivent être aiguillés vers un établissement hospitalier où le 

sevrage de l’alcool peut être supervisé médicalement et surveillé étroitement. Les 

benzodiazépines demeurent l’option privilégiée pour le traitement des patients à 

risque de sevrage alcoolique grave, car seules les benzodiazépines ont démontré 

leur efficacité pour prévenir les crises et le delirium tremens319-321. Idéalement, les 

benzodiazépines devraient être prescrites en milieu hospitalier, où les patients 

peuvent être observés de près, mais elles peuvent être offertes à des patients 

en ambulatoire sous étroite surveillance, en raison des préoccupations liées à 

l’innocuité des benzodiazépines258. Ces lignes directrices recommandent fortement 

que tous les patients dont le sevrage est pris en charge se voient proposer des soins, 

un traitement et un soutien continus pour les TUA. La prise en charge du sevrage 

à elle seule ne constitue pas un traitement pour les TUA, comme le démontrent les 

taux élevés de rechute après le sevrage signalés dans la littérature381-387. 

Les patients chez qui on a diagnostiqué des TUA devraient se voir offrir une 

gamme complète d’interventions psychosociales et pharmacologiques fondées sur 

des données probantes. Le traitement et le soutien devraient être personnalisés 

et adaptés en fonction de la gravité des TUA, des troubles concomitants, de la 
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situation psychosociale, ainsi que de l’évolution des préférences et des besoins 

des patients. Ce document passe en revue les données probantes sur l’innocuité et 

l’efficacité d’un éventail d’interventions psychosociales et pharmacologiques qui 

peuvent être offertes dans le cadre d’une stratégie de soins continus dans la prise 

en charge clinique des TUA. Les présentes lignes directrices recommandent que 

tous les patients atteints de TUA reçoivent de l’information sur les interventions 

de traitement psychosocial menées par des spécialistes (p. ex. thérapie cognitivo-

comportementale, thérapie familiale), le cas échéant, ainsi que sur les groupes de 

soutien par les pairs et d’autres groupes de rétablissement dans la collectivité, et 

qu’ils soient aiguillés vers ces services. Les données probantes indiquent que les 

traitements psychosociaux peuvent avoir un effet modeste, mais significatif, sur la 

probabilité de rechute et de retour à la consommation excessive d’alcool chez les 

jeunes et les adultes406,407,450-453,460. Le comité reconnaît la valeur du soutien par les 

pairs, de l’orientation et du mentorat pour les patients et les familles qui doivent 

composer avec les changements au cours du processus de rétablissement et de 

mieux-être et recommande que les cliniciens fournissent à tous les patients et à 

toutes les familles touchés par les TUA de l’information sur les groupes de soutien 

par les pairs locaux (p. ex. Alcooliques anonymes, SMART Recovery, Lifering 

Secular Recovery) et les aiguillent vers ces groupes703,704,732.

Il a été démontré que les pharmacothérapies fondées sur des données probantes 

jouent un rôle important dans l’atteinte des objectifs de traitement chez les 

patients souffrant de TUA modérés à graves, mais elles sont sous-utilisées dans 

l’exercice des soins primaires. Dans le cadre d’un plan complet de traitement et de 

soutien à long terme, la pharmacothérapie fondée sur des données probantes peut 

contribuer à prévenir un retour à la consommation d’alcool chez les patients dont 

l’objectif est l’abstinence, et à réduire les épisodes de consommation excessive 

d’alcool et la consommation globale d’alcool chez les patients qui souhaitent 

réduire leur consommation d’alcool261. Il existe une base de données probantes 

bien établie qui appuie l’offre de naltrexone ou d’acamprosate comme médicament 

pharmacothérapeutique de première intention à tous les patients souffrant 

de TUA modérés à graves31,261,487,493,946,947. Plus précisément, la naltrexone est 

recommandée pour les patients qui ont un objectif thérapeutique d’abstinence 

ou de réduction de la consommation d’alcool, et l’acamprosate est recommandé 

pour les patients qui ont un objectif thérapeutique d’abstinence261,479,516.  Pour 

les patients pour lesquels les médicaments de première intention ne sont pas 
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appropriés ou préférables, ces lignes directrices recommandent la gabapentine ou 

le topiramate, dont l’utilisation est appuyée par un nombre croissant de données 

probantes523,537,604. Ces lignes directrices recommandent également de ne pas 

prescrire d’antidépresseurs de type ISRS ou d’antipsychotiques pour le traitement 

des TUA ni d’antidépresseurs de type ISRS pour les patients souffrant de TUA et 

d’un trouble anxieux ou dépressif concomitant, étant donné que ces interventions 

n’ont pas démontré d’efficacité en ce qui concerne les résultats liés à l’alcool ou 

les symptômes de l’humeur. De plus, les cliniciens ne devraient pas prescrire de 

benzodiazépines comme traitement à long terme des TUA en dehors du contexte 

de la prise en charge du sevrage aigu. 

Bien que ces lignes directrices aient présenté des recommandations fondées sur 

des données probantes précises pour le dépistage, le diagnostic, le traitement 

et les soins optimaux des personnes souffrant de TUA, le comité reconnaît la 

nécessité de poursuivre le travail pour élaborer un système intégré et complet 

de soins de la toxicomanie dans chaque région du Canada, y compris un solide 

continuum d’options de soins fondées sur des données probantes qui sont 

disponibles et accessibles à tous les patients et à toutes les familles d’un océan 

à l’autre du Canada. De plus, le comité reconnaît la nécessité d’améliorer la 

collaboration entre les différents secteurs et dans l’ensemble du continuum 

des soins afin de mieux appuyer les patients et les familles dans le processus de 

traitement et de rétablissement. Le présent document vise à servir de base à 

l’élaboration de politiques, d’outils de pratique et de ressources pédagogiques 

qui permettront aux cliniciens de soins primaires de jouer un rôle central dans ce 

nouveau système de soins.
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Annexes 

Préface

Les annexes suivantes sont fournies à l’appui de la pratique clinique et ont été 

élaborées au moyen d’une méthodologie différente que celle utilisée pour les 

lignes directrices. À cet égard, les lignes directrices ont été adaptées à partir 

des annexes contenues dans les lignes directrices provinciales de la C.-B. sur les 

TUA, qui ont été tirées des discussions et du consensus d’un groupe de travail 

interdisciplinaire convoqué en plus du comité des lignes directrices. Le comité 

des lignes directrices canadiennes sur les troubles de l’usage de l’alcool a fourni 

d’autres commentaires fondés sur son expertise de ces annexes. Le présent guide 

de pratique a été éclairé par un examen des lignes directrices de pratique clinique 

fondées sur les données probantes nationales et internationales publiées par 

des organismes et des autorités reconnus en médecine de la toxicomanie. Le cas 

échéant, les monographies de médicaments approuvées par Santé Canada ont été 

consultées pour assurer la conformité aux règlements et aux normes de pratique 

provinciaux et nationaux en matière de sécurité. 
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Annexe 1 : Méthodes

A1.1  Financement 

Les activités d’élaboration de lignes directrices ont été appuyées par une 

subvention du Programme sur l’usage et les dépendances aux substances de Santé 

Canada. L’Initiative canadienne de recherche en abus de substances a appuyé 

les coprésidents des lignes directrices (M. Wood et M. Rehm) et le Centre de 

Colombie-Britannique sur l’usage de substances a fourni un soutien en nature. Ces 

lignes directrices ont été élaborées sans le soutien de l’industrie pharmaceutique 

ou des intervenants associés.

A1.2  Composition du comité

Un comité interdisciplinaire composé de 36 personnes a été constitué en 

décembre 2020, comprenant des représentants de partout au Canada, avec une 

expertise couvrant la médecine des toxicomanies, la psychiatrie, la médecine 

familiale, le travail social, les soins infirmiers, la pharmacie, les systèmes de soins 

axés sur le rétablissement, l’administration et les politiques en matière de soins de 

santé, ainsi que des personnes et des membres de famille ayant vécu ou vivant une 

expérience d’usage d’alcool. Notamment, plusieurs membres du comité ayant une 

expérience vécue avaient perdu le contact avec le comité pendant le projet et ne 

pouvaient être joints aux dernières étapes de l’approbation. Leurs contributions 

significatives sont incluses dans ce travail.

A1.2.i  Politique sur les conflits d’intérêts

Conformément aux Principes de divulgation des intérêts et de gestion des conflits 

du Guidelines International Network948, les membres du comité étaient tenus 

de déclarer toutes les sources et tous les montants de rémunération directe 

et indirecte reçue au cours des cinq dernières années par l’industrie et les 

entreprises à but lucratif, et d’autres entités (c.-à-d. les conflits financiers directs) 

qui pourraient présenter un risque réel, potentiel ou perçu de partialité. De plus, 
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on a demandé aux membres du comité de signaler les conflits d’intérêts indirects 

possibles, comme l’avancement universitaire, les revenus cliniques/professionnels 

et la réputation publique, qui pourraient influencer l’interprétation des données 

probantes et la formulation des stratégies contenues dans les présentes lignes 

directrices. Les déclarations ont été recueillies auprès de tous les membres du 

comité en 2020 et en 2023.

A1.2.i  Résumé des conflits d’intérêts 

Au cours des cinq dernières années, aucun membre du comité n’a déclaré de 

soutien monétaire ou non monétaire direct issu de l’industrie. Un membre du 

comité a révélé un conflit d’intérêts direct possible impliquant un emploi actuel 

dans un établissement de traitement de la toxicomanie à la fois privé et public. 

Aucun membre du comité n’a déclaré de conflits financiers directs sous la forme 

d’une consultation rémunérée ou d’une participation à un conseil consultatif, 

ou d’honoraires payés pour des conférences ou de la formation. Un membre du 

comité a déclaré avoir reçu un soutien financier de D&A Pharma pour les activités 

d’examen (c.-à-d. des conseils de surveillance des données, des comités d’analyse 

statistique et des comités d’évaluation finale pour la technologie ou l’intervention 

pertinente [n = 1; valeur totale de 3 075 euros; année 2016]).  

En ce qui concerne les sources indirectes d’intérêt ou de partialité, dans l’ensemble, 

16 des 36 personnes ont déclaré des intérêts particuliers relativement au contenu 

du présent document. Ils portaient sur l’expertise ou la pratique clinique (p. ex. 

clinicien en médecine des toxicomanies, personnel clinique, expert universitaire en 

toxicomanie), la participation à un comité ou à un conseil consultatif, les témoignages 

d’experts, les déclarations publiques ou les activités de recherche passées ou 

actuelles sur les interventions ou les approches de traitement examinées dans 

le présent document. Aucune des activités de recherche n’était liée à des études 

primaires sur l’efficacité du traitement des TUA et aucune n’était financée par 

l’industrie. Aucun membre du comité n’a signalé que ses revenus cliniques pourraient 

être influencés par les directives contenues dans le présent document. 

Après examen, aucun des conflits d’intérêts ou des préjugés directs ou indirects 

potentiels déclaré n’a été jugé suffisamment pertinent ou pondéré pour justifier 

255 Lignes directrices Canadiennes 



l’exclusion du membre concerné du comité. Afin d’atténuer tout risque réel, 

potentiel ou perçu de partialité, le membre du comité qui a divulgué un conflit 

d’intérêts potentiel direct lié à un emploi dans un établissement de traitement de 

la toxicomanie n’a pas été autorisé à voter sur toute recommandation relative au 

soutien communautaire et au rétablissement. 

A1.3  Processus d’élaboration des lignes directrices

Conformément aux pratiques exemplaires en matière d’élaboration de lignes 

directrices, l’instrument AGREE-II949 a été utilisé tout au long des phases 

d’élaboration et de révision pour s’assurer que les lignes directrices respectaient 

les normes internationales en matière de transparence, de qualité élevée et de 

rigueur méthodologique. L’élaboration des lignes directrices a suivi le processus 

ADAPTE, une approche structurée pour adapter des lignes directrices existantes 

à un nouveau contexte950. Dans le cadre de ces travaux, les Lignes directrices 

provinciales pour la gestion clinique de la consommation d’alcool à risque élevé 

et des troubles de l’usage d’alcool951 de la Colombie-Britannique ont été adaptées 

pour un public pancanadien. 

Entre décembre 2020 et décembre 2022, le comité des lignes directrices s’est 

réuni par courriel et dans le cadre de réunions virtuelles. Lors de la première 

réunion du comité, l’aperçu, la portée et les sujets des lignes directrices ont été 

approuvés provisoirement par consensus du comité. 

Trois groupes de travail ont été mis sur pied et se sont vu attribuer des sections 

principales des lignes directrices : (1) dépistage, diagnostic et intervention 

de courte durée, (2) prise en charge du sevrage et (3) soins continus. Entre 

décembre 2020 et décembre 2022, chaque groupe de travail s’est réuni par 

courriel et par vidéoconférence pour discuter du contenu et des recommandations 

des lignes directrices provisoires et les approuver. Au cours de ce processus, les 

groupes de travail ont reçu de courtes synthèses de données probantes pour 

chaque question clinique, puis un projet de texte pour chaque chapitre. Les 

groupes de travail ont examiné les documents et formulé des commentaires, 

qui ont été intégrés à la version suivante. Le cycle d’examen et de révision s’est 

déroulé à plusieurs reprises, jusqu’à ce que les groupes de travail parviennent à un 

consensus sur le texte et les recommandations.
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A1.3.i  Élaboration et approbation des recommandations

Chaque groupe de travail a déterminé par consensus si les recommandations 

rédigées dans sa section devraient être acceptées sans modification, adaptées 

ou retirées. La majorité des recommandations ont été formulées à l’origine pour 

les Lignes directrices provinciales de la Colombie-Britannique. Les groupes de 

travail ont utilisé l’outil GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation) pour coter toutes les recommandations1. 

A1.3.i.1  Qualité des données probantes selon l’outil GRADE

Les estimations initiales de la qualité sont fondées sur une hiérarchie traditionnelle 

de données probantes, où les méta-analyses des essais cliniques randomisés 

reçoivent le score le plus élevé, suivies des essais cliniques individuels, des essais 

quasi randomisés ou non randomisés, des études et des rapports d’observation, et 

enfin de l’opinion d’experts, qui obtient la note la plus basse. Les facteurs qui ont 

réduit la confiance dans l’effet estimé d’une intervention comprenaient le risque 

de biais, l’incohérence entre les ECR, le caractère indirect et le biais de publication; 

les facteurs qui ont accru la confiance comprennent l’ampleur de l’effet et un effet 

dose-réponse observé. Les scores de qualité finaux reflètent l’effet estimé d’une 

intervention tel que rapporté dans la littérature, en tenant compte des biais et des 

limites de la base de données probantes cernés par le comité.

Tableau 3. Qualité des données probantes selon l’outil GRADE

Qualité des données probantes Définition

Haute 
Il est très peu probable que d’autres recherches modifient notre confiance dans 
l’estimation de l’effet.

Moyenne
D’autres recherches auront probablement une incidence importante sur notre 
confiance dans l’estimation de l’effet et pourraient modifier l’estimation.

Faible
D’autres recherches auront très probablement une incidence importante sur notre 
confiance dans l’estimation de l’effet et pourront modifier l’estimation.

Très faible Toute estimation de l’effet est très incertaine
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A1.3.i.2  Force de la recommandation selon l’outil GRADE

Pour déterminer la force des recommandations, le système GRADE tient compte 

de la qualité des données probantes ainsi que d’autres facteurs, comme les valeurs 

et les préférences des cliniciens, des patients et des décideurs, les coûts et la 

rentabilité, les ratios risques-avantages et la faisabilité952. 

Tableau 4. Force de la recommandation selon l’outil GRADE

Force de la recommandation Définition

Forte
Sous-entend que tous les patients dans la situation donnée souhaiteraient adopter 
le plan d’action recommandé et que seule une petite proportion de patients ne le 
voudraient pas

Conditionnelle
Sous-entend que la plupart des patients dans la situation donnée souhaiteraient adopter 
le plan d’action recommandé, mais que beaucoup ne le voudraient pas

 

Après avoir obtenu l’approbation des groupes de travail respectifs, l’ébauche intégrale 

des lignes directrices et les recommandations cotées ont été compilées et distribuées 

à l’ensemble du comité. Le comité a alors disposé de trois semaines pour présenter 

des commentaires écrits sur l’ébauche des lignes directrices. Une réunion du comité 

a eu lieu en décembre 2022 pour examiner les commentaires et en discuter. Des 

commentaires ont été recueillis et intégrés à une version révisée pour examen externe.

A1.3.ii  Examen externe 

L’ébauche des lignes directrices a été distribuée pour examen et commentaires 

à 13 experts et intervenants pertinents du Canada et d’autres pays désignés par 

le comité. L’expertise comprenait la médecine des toxicomanies, la psychiatrie, la 

psychologie, la médecine fondée sur les données probantes et la santé des Autochtones. 

Tous les examinateurs externes ont rempli les formulaires de déclaration des conflits 

d’intérêts avant leur examen en janvier 2023. Les commentaires des examinateurs 

externes ont été vérifiés par les coprésidents et intégrés aux lignes directrices.

Le texte révisé a été distribué au comité des lignes directrices. Sur les 

36 membres, 35 ont approuvé la version finale des lignes directrices en mai 2023. 
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A1.3.iii  Calendrier de mise à jour

Les lignes directrices seront examinées régulièrement afin de déterminer si elles 

restent pertinentes et si des mises à jour sont nécessaires. 

A1.4  Stratégie de recherche documentaire

A1.4.i Aperçu général

Les lignes directrices nationales ont élargi la recherche documentaire 

systématique menée pour les Lignes directrices provinciales pour la gestion 

clinique de la consommation d’alcool à risque élevé et des troubles de l’usage 

d’alcool, élaborées en Colombie-Britannique par le Centre de la Colombie-

Britannique sur l’usage de substances, le ministère de la Santé et le ministère de la 

Santé mentale et des Dépendances et publiées en décembre 2019. Pour les lignes 

directrices provinciales de la Colombie-Britannique, une recherche documentaire 

systématique a été effectuée en 2018. 

Pour ces lignes directrices nationales, un spécialiste de l’information a effectué des 

recherches documentaires en utilisant une stratégie de recherche évaluée par les 

pairs pour les bases de données suivantes : Medline, Embase, Cochrane Database of 

Systematic Reviews et Cochrane Central Register of Controlled Trials via Ovid; et 

CINAHL et PsycINFO via EbscoHost. Lorsque les sujets sont bien indexés, les rubriques 

ont été utilisées pour accroître la pertinence et la précision des résultats de recherche 

ainsi que pour assurer que le nombre d’éléments récupérés soit gérable; lorsque les 

sujets sont moins bien indexés, ou qu’on ne leur a pas encore attribué de rubriques, 

des mots clés ont été ajoutés pour accroître la concordance. Les rubriques utilisées 

dépendaient de la base de données, mais étaient analogues aux rubriques médicales 

(MeSH) utilisées dans Medline. Les champs de recherche ont été élargis pour inclure les 

mots clés attribués par l’auteur, une approche qui n’a pas été utilisée dans la recherche 

documentaire initiale de 2018. Les limites de date de recherche variaient selon le 

sujet; pour les sujets ayant fait l’objet d’une revue systématique ou d’une méta-analyse 

de grande qualité, la recherche a commencé au cours de l’année de publication pour 

la revue la plus récente. Les études ont été exclues si elles ne satisfaisaient pas aux 

critères d’inclusion établis a priori ou si elles étaient déjà incluses dans des revues 
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systématiques et des méta-analyses de grande qualité. Aucune recherche n’a été 

effectuée dans les travaux non publiés. Des renseignements supplémentaires sur les 

stratégies de recherche et une liste complète des termes de recherche se trouvent 

à l’adresse : https://www.bccsu.ca/alcohol-use-disorder/canadian. À la suite de la 

recherche documentaire, des articles supplémentaires ont été trouvés grâce à des 

recherches ciblées et à des listes de références dans les articles sélectionnés. 

Deux rédacteurs médicaux ont effectué une présélection indépendante et choisi les 

études admissibles. La discordance entre les examinateurs au sujet de l’inclusion ou de 

l’exclusion d’études individuelles a été résolue par la discussion, sans qu’il soit nécessaire 

de recourir à l’arbitrage. Les schémas Diagramme PRISMA  sont présentés ci-après. Un 

examinateur a utilisé des outils d’évaluation validés (p. ex. AMSTAR-2, Cochrane Risk of 

Bias Tool, Downs and Black checklist) pour évaluer la qualité des études. 

A1.4.ii  Recherche documentaire de septembre 2020

Les coprésidents du comité ont examiné la stratégie de 2018 et approuvé les 

termes et les paramètres de recherche ainsi que des mots clés supplémentaires 

liés au dépistage de consommation d’alcool à question unique, à l’outil de 

dépistage du NIAAA, à l’organisation des contingences, à Vivitrol et à Depade. La 

recherche mise à jour a été effectuée les 24 et 25 septembre 2020.

Les interventions et les dates de publication abordées dans cette recherche 

étaient les suivantes : 

1. Outils de dépistage (2013-2020)

2. Intervention brève (2011-2020)

3. Outils d’évaluation du risque et de la gravité des symptômes de sevrage (2013-2020)

4. Pharmacothérapies de prise en charge du sevrage (2010-2020)

5. Soins continus

a. Pharmacothérapies (2014-2020)

b. Traitements psychosociaux, y compris les services de soutien au 

rétablissement et les soutiens psychosociaux (2005-2020)
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Tableau 5. Critères d’inclusion et d’exclusion pour la recherche documentaire de septembre 2020 

Question de recherche Inclure Exclure

Dépistage, diagnostic et intervention de courte durée

1. Quels outils de dépistage 
sont disponibles et comment 
les différents outils de 
dépistage se comparent-ils 
les uns aux autres dans le 
cadre de la détection de la 
consommation d’alcool à 
risque élevé ou des TUA dans 
les milieux de soins cliniques?

• Instruments de dépistage à 1 ou 2 questions, CAGE, TWEAK, AUDIT, 
CRAFFT, NIAAA

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2013 et plus récent

• Populations incarcérées

• Dépistage d’autres 
troubles de l’usage de 
substances

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

2. Quelles sont les données 
probantes selon lesquelles 
le dépistage suivi d’une 
intervention brève de 
counseling comportemental 
(avec ou sans aiguillage vers 
un traitement) sont efficaces 
pour réduire les méfaits 
associés à la consommation 
d’alcool à risque élevé ou aux 
TUA?

• Éléments liés aux troubles de l’usage de l’alcool, à la consommation 
d’alcool à risque élevé ou aux méfaits liés à l’alcool

• Dépistage

• Intervention de courte durée

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2011 et plus récent

• Populations incarcérées

• Dépistage ou 
intervention brève pour 
d’autres troubles de 
l’usage de substances

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

Évaluation des risques et prise en charge du sevrage

1. Quelles approches fondées 
sur des données probantes 
sont disponibles pour 
prédire la gravité du sevrage 
alcoolique afin de choisir 
la méthode de traitement 
optimale?

• PAWSS

• Luebeck Alcohol Withdrawal Scale

• CIWA

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2013 et plus récent

• Populations incarcérées

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

2. Quelles pharmacothérapies 
sont efficaces pour gérer le 
sevrage alcoolique?

• Benzodiazépines

• Anticonvulsivants (gabapentine, acide valproïque, carbamazépine)

• Agonistes alpha-2-adrénergique (clonidine)

• Approches non pharmacologiques

• Thérapie de soutien (p. ex. électrolytes, supplémentation en vitamines, 
médicaments en vente libre)

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2010 et plus récent

• Populations incarcérées

• Les études sur les 
médicaments ci-
dessus qui ne sont pas 
pertinentes pour le 
sevrage alcoolique

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse
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Soins continus 

1. Quelles pharmacothérapies 
sont efficaces pour le 
traitement des TUA?

• Naltrexone

• Acamprosate

• Disulfirame

• Gabapentine

• Topiramate

• Baclofène

• Ondansétron

• Varénicline

• Pharmacothérapies combinées

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2014 et plus récent

• Populations incarcérées

• Les études sur les 
médicaments ci-
dessus qui ne sont pas 
pertinentes pour les 
troubles de l’usage de 
l’alcool

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

2. Quelles interventions de 
traitement psychosocial 
et mesures de soutien 
au rétablissement sont 
efficaces pour le traitement 
des TUA?

• Entrevue motivationnelle et thérapie de renforcement de la motivation

• Thérapie cognitivo-comportementale

• Organisation des contingences

• Thérapie familiale (incluant le partenaire, le couple, le réseau familial, 
etc.)

• Pleine conscience

• Thérapie comportementale dialectique

• Groupes de soutien par les pairs (Douze étapes, Alcooliques anonymes, 
SMART, LifeRing, etc.)

• Traitement en établissement ou en milieu hospitalier et communautés 
thérapeutiques

• Logements supervisés pour le rétablissement

• Soutiens psychosociaux : logement, programmes de formation 
professionnelle, services juridiques

• Autres traitements ou soutiens psychosociaux pour les TUA

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2005 et plus récent

• Populations incarcérées

• Les études sur les 
interventions ci-
dessus qui ne sont pas 
pertinentes pour les 
troubles de l’usage de 
l’alcool

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse
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3. Quelles combinaisons 
d’interventions 
psychosociales et de 
pharmacothérapie sont 
efficaces pour le traitement 
des TUA?

• Pharmacothérapies
 - Naltrexone
 - Acamprosate
 - Disulfirame
 - Gabapentine
 - Topiramate
 - Baclofène
 - Ondansétron
 - Varénicline
 - Pharmacothérapies combinées

• Interventions de traitement psychosocial
 - Entrevue motivationnelle et thérapie de renforcement de la 

motivation
 - Thérapie cognitivo-comportementale
 - Organisation des contingences
 - Thérapie familiale (incluant le partenaire, le couple, le réseau  

familial, etc.)
 - Pleine conscience
 - Thérapie comportementale dialectique
 - Groupes de soutien par les pairs (Douze étapes, Alcooliques 

anonymes, SMART, LifeRing, etc.)
 - Traitement en établissement ou en milieu hospitalier et 

communautés thérapeutiques
 - Logements supervisés pour le rétablissement
 - Soutiens psychosociaux : logement, programmes de formation 

professionnelle, services juridiques
 - Autres traitements ou soutiens psychosociaux pour les TUA

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2005 et plus récent

• Populations incarcérées

• Les études sur les 
interventions ci-
dessus qui ne sont pas 
pertinentes pour les 
troubles de l’usage de 
l’alcool

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

 

Les dossiers provenant des recherches dans les bases de données ont été 

téléchargés et importés dans une base de données EndNote afin de faciliter le 

retrait des doublons et le filtrage des articles. 

Limites :

• Les ressources de la littérature grise n’ont pas été prises en considération pour 

cette phase de la recherche documentaire.

• Aucune recherche n’a été effectuée dans les études non publiées et les registres 

d’essais cliniques. 
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Tableau 6. Éléments identifiés par base de données ou type de ressource  

(Mise à jour de 2020 – comprend les résultats de la recherche de 2018)

Nom de la base de 
données

Nombre d’éléments identifiés Nombre d’éléments (doublons 
supprimés)

Medline
3 411

(3 381 après suppression des doublons dans Ovid)
3 321

CDSR 44 42

EMbase
4 273

(4 055 après suppression des doublons dans Ovid)
1 698

CINAHL 2 931 1 295

PsycINFO 2 254 770

Total – Toutes 
sources

12 913

(12 655 après suppression des doublons dans Ovid)
7 126

Au total, 2 428 dossiers recensés dans la recherche documentaire mise à jour 

n’avaient pas été inclus dans les résultats de la recherche de 2018. 

 Identification 

 Admissibilité 

 Inclus 

 Filtrage 

Diagramme PRISMA – Recherche documentaire de septembre 2020   

*Seuls les nouveaux dossiers qui n’ont pas été inclus dans la recherche documentaire initiale de 2018 ont été examinés. 

Dossiers identifiés au moyen 
d’une recherche dans la base  

de données (n = 12 913)

Dossiers après suppression des doublons
(n = 7 246)

Dossiers vérifiés
(n = 2 548*)

Dossiers exclus
(n = 2 240)

Articles intégraux dont l’admissibilité a été 
évaluée (n = 308)

Études incluses dans la synthèse qualitative
(n = 110)

Dossiers supplémentaires 
identifiés dans d’autres sources

(n = 120)
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A1.4.iii  Recherche dans la littérature de mai 2022 — Schémas de  

  prescription à éviter 

À la suite d’une discussion avec le comité et les coprésidents, une nouvelle stratégie 

de recherche documentaire a été élaborée et mise en œuvre afin d’identifier les 

articles publiés sur l’utilisation d’antidépresseurs et d’antipsychotiques comme 

médicaments de soins continus pour les TUA et la prescription de benzodiazépine 

à plus long terme pour les personnes souffrant de TUA (c.-à-d. benzodiazépines 

prescrites en dehors de la prise en charge du sevrage). 

Une recherche limitée, mais systématique, dans la littérature a été menée 

afin d’identifier les principaux documents publiés en anglais, publiés de 2000 

à 2022, portant sur l’utilisation d’antidépresseurs, d’antipsychotiques et de 

benzodiazépines à long terme dans le contexte des TUA. Des paramètres de 

recherche précis (p. ex. critères d’inclusion et d’exclusion, secteurs de compétence, 

calendrier, langues de publication) ont été élaborés par les rédacteurs médicaux et 

les coprésidents du comité. La recherche a eu lieu le 12 mai 2022.

Dossiers après suppression des doublons 
(n = 7 246)

Dossiers vérifiés 
(n = 2 548*)

Dossiers exclus 
(n = 2 240)

Articles intégraux dont l’admissibilité a été évaluée 
(n = 308)
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Tableau 7. Critères d’inclusion et d’exclusion pour la recherche documentaire  

sur les schémas de prescription à éviter 

Question de recherche Inclure Exclure

1. Les antidépresseurs 
sont-ils efficaces pour 
traiter les TUA?

• Intervention : Antidépresseurs (inhibiteurs sélectifs du recaptage 
de la sérotonine [ISRS], inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-
noradrénaline, modulateurs et stimulateurs de la sérotonine, 
antagonistes et inhibiteurs du recaptage de la sérotonine, inhibiteurs 
du recaptage de la noradrénaline, inhibiteurs du recaptage de la 
noradrénaline dopamine OU bupropion)

• Comparateur : Placebo, pharmacothérapie contre les troubles de l’usage 
de l’alcool (p. ex. naltrexone, acamprosate, gabapentine, topiramate)

• Résultat : Résultats liés à l’alcool (p. ex. quantité consommée ou 
fréquence de la consommation d’alcool, méfaits), résultats en santé 
mentale, résultats psychosociaux

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2000 et plus récent

• La catégorie suivante 
d’antidépresseurs 
devrait être exclue 
: Antidépresseurs 
tricycliques, 
antidépresseurs 
tétracycliques, 
inhibiteurs de la 
monoamine oxydase, 
agonistes des 
récepteurs NMDA

• Populations incarcérées

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

2. Les antipsychotiques 
sont-ils efficaces pour 
traiter les TUA?

• Intervention : Antipsychotiques (typiques ou de première génération, 
atypiques ou de deuxième génération)

• Comparateur : Placebo, pharmacothérapie contre les troubles de l’usage 
de l’alcool (p. ex. naltrexone, acamprosate, gabapentine, topiramate)

• Résultat : Résultats liés à l’alcool (p. ex. quantité consommée ou 
fréquence de la consommation d’alcool, méfaits), résultats en santé 
mentale, résultats psychosociaux

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2000 et plus récent

• Populations incarcérées

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse

3. Quels sont les méfaits 
associés à la prescription 
à long terme de 
benzodiazépines pour les 
personnes souffrant de 
TUA (c.-à-d. prescription 
de benzodiazépines 
pour une période plus 
longue que la période de 
sevrage)?

• Intervention : Benzodiazépines

• Comparateur : Placebo, pharmacothérapie contre les troubles de l’usage 
de l’alcool (p. ex. naltrexone, acamprosate, gabapentine, topiramate)

• Résultat : Effets secondaires, méfaits ou effets indésirables liés à l’usage 
à long terme de benzodiazépines

• Population : Adultes, adolescents et jeunes adultes (de 12 à 25 ans), aînés, 
souffrant de TUA, consommation d’alcool à risque élevé, consommation 
excessive d’alcool ou autre consommation dépassant les limites des 
Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada

• Types d’études : Revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques, 
études quasi expérimentales, lignes directrices

• Langue : Anglais

• Année : 2000 et plus récent

• Études axées sur la 
prescription à court 
terme (5 à 7 jours) 
de benzodiazépines 
pour la prise en 
charge du sevrage 
(désintoxication)

• Populations incarcérées

• Publications en langues 
autres que l’anglais

• Opinion, lettre à la 
rédaction, article-
synthèse
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Limites :

• Les ressources de la littérature grise n’ont pas été prises en considération pour 

cette phase de la recherche documentaire.

• Aucune recherche n’a été effectuée dans les études non publiées et les registres 

d’essais cliniques. 

Tableau 8. Éléments identifiés par base de données ou type de ressource (mise à jour 
2022 des schémas de prescription uniquement)

Nom de la base de données Nombre d’éléments identifiés Nombre d’éléments (doublons supprimés)

Medline 655 650

CDSR 10 6

EMbase 1 743 1 316

CINAHL 238 48

PsycINFO 97 18

Total – Toutes sources 2 743 2 038

 
Les dossiers en double ont été retirés des résultats de l’ensemble des recherches documentaires 

de 2018 et de 2020. Au total, il restait 1 678 dossiers. 

 Identification 

Admissibilité

Inclus

 Filtrage 

Diagramme PRISMA — Recherche documentaire de mai 2022   

*Seuls les nouveaux dossiers qui n’ont pas été inclus dans la recherche documentaire initiale de 2018 et la recherche subséquente de 2020 ont été examinés.

Dossiers identifiés au moyen 
d’une recherche dans la base  

de données (n = 2 743)

Dossiers après suppression des doublons
(n = 2 095)

Dossiers vérifiés
(n = 1 735*)

Dossiers exclus
(n = 1 591*)

Articles intégraux dont l’admissibilité a 
été évaluée (n = 144)

Dossiers exclus
(n = 68)

Études incluses dans la synthèse 
qualitative (n = 76)

Dossiers supplémentaires 
identifiés dans d’autres  

sources (n = 57)
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 1 Dépistage   
                préliminaire 

 3 Dépistage complet 

 4 Diagnostic 

 5 Évaluation et 
                planification
 

*Aupravant appelé abus d’alcool dans le DSM-IV
**Les pharmacothérapies de première intention sont la naltrexone et l’acamprosate

 2 Dépistage   
               initial 

OUI

1 OU PLUS

RISQUE ÉLEVÉ

<2 CRITÈRES DU DSM-5 2 À 3 CRITÈRES DU DSM-5 4 À 5 CRITÈRES DU DSM-5 ≥ 6 CRITÈRES DU DSM-5

JAMAIS

RISQUE FAIBLE

RISQUE MODÉRÉ

NON

« Buvez-vous parfois de la bière, du vin ou d’autres boissons alcoolisées ? »

« Combien de fois au cours de la dernière année  
avez-vous consommé cinq (pour les hommes)/quatre 
(pour les femmes) boissons ou plus en une journée ? »

AUDIT ou AUDIT-C

Entrevue diagnostique à l’aide du DSM-5

Consommation sans risque ou à 
risque faible

 - Prodiguer des encouragements 

 - Si le patient indique qu’il a 
récemment cessé de boire ou qu’il 
a réduit sa consommation d’alcool, 
offrir du soutien, s’il y a lieu.

Moderate risk drinking

 - Brefs conseils

Consommation à 
risque élevé

 - Intervention 
brève

TUA légers*

 - Intervention brève

Options :

 - Traitement 
psychosocial

 - Soutiens 
psychosociaux

TUA modérés

 - Intervention brève

Options :

 - Prise en charge du sevrage

 - Traitement psychosocial

 - Soutiens psychosociaux

 - Pharmacothérapie**

TUA graves

 - Intervention brève

Options :

 - Prise en charge du sevrage

 - Traitement psychosocial

 - Soutiens psychosociaux

 - Pharmacothérapie**

Voie de gestion TUA

Annexe 2 : Dépistage et diagnostic

Le dépistage universel de l’usage d’alcool chez les adultes et les jeunes patients 

joue un rôle important dans la promotion de la santé, car l’identification de la 

consommation d’alcool à risque élevé facilite la prévention de la vaste gamme de 

problèmes liés à l’alcool ainsi que des TUA. La présente annexe donne un aperçu 

instructif du processus de dépistage et de diagnostic décrit à la Figure 1.

Figure 1. Dépistage, diagnostic et méthode de traitement
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A2.1  Avant le dépistage : amorcer la conversation (étape 1)

Le fait de présenter le sujet de l’usage d’alcool aux patients d’une manière claire, 

sans porter de jugement peut favoriser une conversation franche et améliorer 

l’exactitude de l’autodéclaration de la consommation d’alcool. Les stratégies 

suivantes sont recommandées pour établir un sentiment de confiance et d’aisance 

avant de commencer à poser des questions de dépistage. Toutefois, il convient 

de noter que la création d’un lien de confiance avec un patient peut nécessiter 

plus d’une visite, et que l’éducation du patient n’a pas à être liée à la divulgation 

par ce dernier de sa consommation actuelle de substances. Une discussion sur la 

confidentialité et le consentement est nécessaire, étant entendu que le patient 

peut choisir de ne pas discuter de sa consommation actuelle de substances ou d’en 

discuter à un rendez-vous ultérieur.

A2.1.i  Obtenir un consentement éclairé et discuter de la  

  confidentialité de la conversation avec le patient 

Un patient peut choisir de ne pas communiquer d’information sur sa 

consommation d’alcool pour diverses raisons (p. ex. expériences antérieures de 

stigmatisation ou de discrimination). Afin d’aider les patients à faire un choix 

éclairé et d’établir une relation thérapeutique efficace, il est important :

• De faire connaître ses droits au patient (p. ex. ne pas répondre à certaines 

questions) avant de lui demander la permission avant le dépistage.

• De discuter de la confidentialité des renseignements que le patient 

communique (p. ex. qu’ils seront inclus dans son dossier médical ou son 

dossier médical électronique, qui est accessible à d’autres membres de 

l’équipe de soins, mais ne peut être transmis à l’extérieur de l’équipe de soins 

sans la permission du patient). 

 - Il peut être approprié que les cliniciens indiquent au patient que d’autres 

fournisseurs de soins de santé du cercle de soins du patient peuvent accéder 

aux dossiers médicaux pertinents sans son consentement. Les cliniciens 

peuvent aussi communiquer aux patients les circonstances dans lesquelles 

il est obligatoire pour les fournisseurs de soins de santé de divulguer les 

renseignements médicaux d’un patient sans son consentement.
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• S’assurer que le patient sait qu’il peut choisir de ne pas divulguer de renseignements 

sur sa consommation d’alcool. Dans les situations où le patient choisit de ne 

pas divulguer de renseignements sur sa consommation d’alcool, le clinicien doit 

répondre à toute question sur la consommation d’alcool ou sur la santé que le 

patient peut poser de façon générale ou hypothétique.

• Insister sur le fait que vous interrogez tous vos patients au sujet de leur 

consommation d’alcool.

• Fournir des options sur la façon de parler de la consommation d’alcool. Par exemple, 

si un patient n’est pas à l’aise de divulguer son utilisation actuelle, il pourrait vouloir 

poser des questions ou discuter d’une situation hypothétique.

• Poser des questions ouvertes ou exploratoires pour établir un ton respectueux et 

exempt de jugement. 

A2.1.ii  Utiliser les Repères canadiens sur l’alcool et la santé  

  comme outil de communication

Passer brièvement en revue les Repères canadiens sur l’alcool et la santé peut 

contribuer à orienter les conversations sur le dépistage de la consommation 

d’alcool. Les cliniciens devraient clarifier ce qu’on entend par « boissons 

alcoolisées » et les formats de boisson standard.

Exemples de scénarios :

« Je parle à tous mes patients de l’usage d’alcool et d’autres substances. Est-ce qu’il serait 

acceptable que nous en parlions maintenant? »

Dans l’affirmative :

« Comment l’alcool s’intègre-t-il dans votre vie? » 

« Quel genre de relation entretenez-vous avec l’alcool? »

 « Buvez-vous parfois du vin, de la bière ou d’autres boissons alcoolisées? »

Exemple de scénario :

« Le Canada a des lignes directrices sur la consommation d’alcool et ses effets sur la santé. 

Seriez-vous intéressé à entendre ses recommandations? J’essaie d’informer tous mes patients 

sur la façon de prévenir les problèmes de santé liés à l’alcool. »
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A2.2  Dépistage initial de la consommation d’alcool à risque  
 élevé chez les adultes (étape 2)

Les présentes lignes directrices suggèrent d’utiliser la méthode à seule question 

de dépistage d’alcool (méthode SASQ) pour dépister la consommation d’alcool à 

risque élevé chez les adultes. Avant de poser la question de dépistage, les cliniciens 

pourraient vouloir continuer de vérifier le consentement et le confort du patient.

A2.2.i  Question unique de dépistage d’alcool (méthode SASQ) 

Réponse du patient : jamais ou zéro fois

Interprétation : absence de consommation d’alcool ou consommation à faible risque

Suivi :  

• Prodiguer des encouragements

• Passer en revue les zones de risque et les situations où la consommation d’alcool devrait être réduite ou évitée :

 - Chez les aînés (âgés de 65 ans et plus)

 - En conduisant, au travail et pendant les soins aux enfants ou à d’autres personnes à charge

 - Pendant la prise de médicaments ou la consommation de substances qui interagissent avec l’alcool, y compris d’autres dépresseurs 
du SNC (p. ex. opioïdes, benzodiazépines)

 - Si le patient a un problème de santé qui pourrait être exacerbé par l’alcool

• Pour les patientes enceintes, recommander l’abstinence

• Si le patient signale ne pas boire, poser des questions sur ses antécédents de consommation d’alcool

 - Demander au patient : « Y a-t-il eu un moment dans votre vie où vous avez bu de l’alcool? »

• Dans le cas des patients qui ont des antécédents personnels ou familiaux de TUA et qui ont réduit leur consommation ou cessé de 
consommer de l’alcool, poser des questions sur leurs progrès et offrir de l’encouragement et du soutien au besoin.

• Effectuer un nouvel examen chaque année ou plus souvent si cela est cliniquement indiqué (voir Indications cliniques du dépistage de 
la consommation d’alcool)

Réponse du patient : une ou plusieurs fois 

Interprétation : consommation d’alcool à risque élevé ou TUA possibles

Suivi :

• Utiliser un outil de dépistage supplémentaire pour évaluer la consommation d’alcool à risque élevé (voir ci-dessous). 

Exemple de scénario :

« Est-ce que ça vous dérange si je vous pose des questions sur la quantité d’alcool que vous consommez? »

« Au cours de la dernière année, à quelle fréquence avez-vous consommé plus de quatre verres 

(femmes) ou cinq verres (hommes) en une seule occasion? »
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A2.3  Dépistage complet de la consommation d’alcool à  
 risque élevé (étape 3)

Dans le cas des patients qui, d’après le SASQ, pourraient avoir une consommation 

d’alcool à risque élevé, il est recommandé d’effectuer un dépistage plus approfondi 

pour accroître la précision. Plusieurs outils de dépistage couramment utilisés 

- AUDIT-Consumption (AUDIT-C), Alcohol Use Disorders Identification Test 

(AUDIT), et Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye Opener (CAGE) - sont décrits 

brièvement ci-dessous et résumés dans le Tableau 9. L’AUDIT-C est proposé en 

raison de sa rapidité d’administration, mais les cliniciens peuvent utiliser leur 

outil de dépistage préféré. Pour les jeunes patients, l’outil de dépistage NIAAA et 

l’outil Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble (CRAFFT) sont décrits ci-dessous. 

Lorsque cela est indiqué et possible, le fait de remplir ensemble des questionnaires 

de dépistage plus complets peut aussi donner aux patients l’occasion de réfléchir 

à leur consommation d’alcool et à l’effet que cela peut avoir sur leur vie. Le 

fournisseur de soins doit également fournir une rétroaction et répondre à toute 

question que le patient pourrait avoir au sujet de sa consommation d’alcool.

A2.3.i  Alcohol Use Disorders Identification Test  

  (AUDIT/AUDIT-C)

Le test AUDIT (voir l’Encadré 10) a été élaboré par l’Organisation mondiale de 

la Santé (OMS) afin de contribuer à la détection précoce de la consommation 

dangereusebb ou nocivebc d’alcool et est l’un des outils de dépistage de la 

consommation d’alcool les plus largement étudiés. L’outil AUDIT est également 

fréquemment utilisé comme norme de référence pour l’évaluation d’autres outils 

bb Utilisation dangereuse : Habitudes de consommation d’alcool qui augmentent le risque de conséquences 

nocives sur la santé physique ou mentale, ainsi que de conséquences sociales pour la personne. La 

consommation dangereuse se produit en l’absence de dépendance ou de troubles de l’utilisation de l’alcool.

bc Utilisation nocive : Tendance de consommation d’alcool associée à des conséquences causant des dommages à 

la santé. Les dommages peuvent être physiques ou mentaux. La consommation nocive a couramment, mais pas 

invariablement, des conséquences sociales négatives, mais les conséquences sociales seules ne suffisent pas à 

justifier un diagnostic de consommation nocive. La consommation nocive se produit en l’absence de troubles 

de l’usage de l’alcool. 
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de dépistage de la consommation d’alcool. L’outil AUDIT comprend 10 questions 

qui évaluent la consommation d’alcool, les symptômes des TUA et les méfaits 

liés à l’alcool. Chaque question se voit attribuer une note de 0 à 4 correspondant 

à la fréquence d’occurrence, ce qui donne une note totale de 0 à 40 points. 

L’outil AUDIT-C condensé (voir l’Encadré 11) comprend trois questions sur la 

consommation d’alcool et donne une note totale de 0 à 12. Les scores totaux 

des tests AUDIT et AUDIT-C peuvent être divisés en catégories de faible 

risque, de risque modéré et de risque élevé, bien que le manuel du test AUDIT 

indique que des recherches plus poussées sont nécessaires pour mieux orienter 

l’interprétation des scores et la planification subséquente du traitement158,953. 

L’administration des 10 questions du test AUDIT prend environ 3 minutes, tandis 

que les 3 questions du test AUDIT-C prennent environ de 1 à 2 minutes. En utilisant 

un seuil de 8,bd le test AUDIT a une sensibilité estimée de 97 % et une spécificité 

de 78 % pour l’identification de la consommation d’alcool dangereuse dans la 

population générale en soins primaires151. Le test AUDIT-C a une sensibilité de 

86 % et une spécificité de 78 % pour l’identification de la consommation d’alcool 

dangereuse dans la population générale en soins primaires à l’aide de seuils propres 

au sexe (femmes : 3, hommes : 4)151. Les tests AUDIT et AUDIT-C ont été validés 

dans un éventail de milieux de travail, y compris des cliniques de soins primaires, 

des salles d’évaluation et d’urgence et des services de soins actifs149,954-959. Les tests 

AUDIT et AUDIT-C ont également été validés pour les sexes, les ethnies et les 

groupes d’âge, y compris les adolescents (âgés de 11 à 17 ans), les jeunes adultes 

(âgés de 18 à 25 ans) et les aînés (âgés de 65 ans et plus)167,960-964. Lest tests AUDIT 

et AUDIT-C peuvent être moins sensibles pour l’identification de la consommation 

d’alcool à risque élevé chez les femmes, les jeunes, les aînés et les patients racisés 

comparativement aux hommes adultes blancs964. Dans le même ordre d’idées, une 

méta-analyse de 2019 (N = 36, n = 50 885) a révélé que la sensibilité et la spécificité 

du test AUDIT variaient selon le sexe et la prévalence des TUA à l’échelle du pays. 

Pour les hommes, un taux élevé de prévalence des TUA à l’échelle du pays était 

associé à un plus grand nombre de cas réels positifs et à un score plus faible de 

dépistage pour traiter un homme souffrant de TUA, tandis que l’inverse était vrai 

bd Il convient de noter que les études de validation originales ont identifié des seuils pour la consommation 

d’alcool dangereuse/nocive plutôt que des catégories à faible risque, à risque modéré et à risque élevé.  
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pour les pays où la prévalence des TUA était faible. Dans l’ensemble, la méthode 

AUDIT n’a pas permis d’identifier avec exactitude les femmes souffrant de TUA, 

ce qui a donné un faible taux de vrais positifs par rapport au taux élevé faux positifs, 

avec une large amplitude en ce qui concerne le nombre de personnes dépistées d’un 

pays à l’autre (de 14 à 1 025)965.

Les contraintes de temps, le manque d’expérience et la nécessité de calculer les 

scores ont été cités par les fournisseurs de soins de santé comme des obstacles 

à l’adoption et à l’utilisation plus généralisées des méthodes AUDIT et AUDIT-C 

en soins primaires154,156,192,193. Comme solution de rechange, des versions 

électroniques et imprimées auto-administrées de ces outils sont disponibles et 

peuvent être fournies aux patients pour qu’ils les remplissent avant les rendez-

vous cliniques prévus ou pendant qu’ils attendent le praticien. Les versions 

auto-administrées de l’outil AUDIT et AUDIT-C semblent aussi efficaces que le 

dépistage administré par un clinicien pour l’identification de la consommation 

d’alcool dangereuse ou nocive966. 

Les fournisseurs qui choisissent d’utiliser la méthode AUDIT ou AUDIT-C dans 

leur pratique doivent savoir que les limites de faible risque et les formats de 

boisson standard utilisés dans ces instruments sont différentes de celles utilisées 

dans les Repères canadiens sur l’alcool et la santé.
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Réponse du patient : AUDIT : 0 à 7 ou AUDIT-C : 0 à 4

Interprétation : Consommation d’alcool à faible risque

Suivi : 

• Prodiguer des encouragements

• Si le patient indique qu’il a récemment cessé de boire ou qu’il a réduit sa consommation d’alcool, offrir du soutien, s’il y a lieu.

• Effectuer un nouveau dépistage chaque année ou selon les indications cliniques

Réponse du patient : AUDIT : 8 à 15 ou AUDIT-C : 5 à 7

Interprétation : Consommation d’alcool à risque modéré

Suivi : 

• Examiner la raison pour laquelle le patient consomme de l’alcool.

 - Demander au patient : « Que vous apporte la consommation d’alcool? »

• Fournir de brefs conseilsbe ou une intervention de courte durée, au besoin; surveillance et suivi

 - De brefs conseils  peuvent consister à fournir de l’information sur les risques pour la santé associés à l’alcool, à discuter des 
avantages de la réduction de la consommation d’alcool, à encourager le patient à se fixer des objectifs de réduction de sa 
consommation et à fournir des options et des conseils sur la façon de réduire sa consommation.

• Effectuer un nouveau dépistage chaque année ou selon les indications cliniques

Réponse du patient : AUDIT : ≥ 16 ou AUDIT-C : ≥ 8

Interprétation : Consommation d’alcool à risque élevé ou TUA possibles

Suivi :

• Examiner la raison pour laquelle le patient consomme de l’alcool.

 - Demander au patient : « Que vous apporte la consommation d’alcool? »

• Procéder au diagnostic des TUA en utilisant les critères du DSM-5 (étape 4).

be Des renseignements détaillés et des instructions sur les brefs conseils [en anglais seulement] sont disponibles 

auprès du National Health Service England
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Encadré 10. Le Alcohol Use Disorders Identification Test (Test d’identification des troubles de l’usage de 

l’alcool), AUDIT)967

4.  Dans les douze derniers mois, à 
quelle fréquence avez-vous observé 
que vous n’étiez plus capable de 
vous arrêter de boire après avoir 
commencé? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque  
 tous les jours

9.  Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un 
parce que vous aviez bu? 

(0) Non 
(2) Oui, mais pas dans les douze derniers mois 
(4) Oui, au cours des douze derniers mois

5.  Dans les douze derniers mois, à quelle 
fréquence le fait d’avoir bu de l’alcool 
vous a-t-il empêché de faire ce qu’on 
attendait normalement de vous? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque  
 tous les jours

10.  Est-ce qu’un proche, un ami, un médecin ou un autre 
professionnel de santé s’est déjà préoccupé de votre 
consommation d’alcool et vous a conseillé de la diminuer? 

(0) Non 
(2) Oui, mais pas dans les douze derniers mois 
(4) Oui, au cours des douze derniers mois

Interprétation :                                                                                                                                                                         Score total : 

• Une note de 0 à 7 est considérée comme une consommation d’alcool à faible risque.

• Une note de 8 à 15 est considérée comme une consommation d’alcool à risque modéré.

• Un score de 16 ou plus est considéré comme un dépistage positif de la consommation d’alcool à risque élevé. 
    Procéder à l’évaluation et au diagnostic des TUA.

AUDIT/AUDIT-C : boisson standard = 10 g d’éthanol; Repères canadiens sur l’alcool et la santé :  
boisson standard = 13,45 g d’éthanol8

Lire les questions telles qu’elles sont écrites. Consigner soigneusement les réponses. Commencer le test AUDIT 
en disant : « Maintenant je vais vous poser quelques questions sur votre consommation de boissons alcoolisées 
pendant l’année écoulée ». Expliquer ce que signifie « boissons alcoolisées » en utilisant des exemples locaux de 
bière, vin, vodka, etc. Coder les réponses sous forme de « verres standard ». Placer le numéro correspondant à la 
réponse dans l’encadré à droite.

1.  À quelle fréquence vous arrive-
t-il de consommer des boissons 
contenant de l’alcool? 

(0) Jamais [Passer aux questions 9 et 10] 
(1) Une fois par mois ou moins 
(2) 2 à 4 fois par mois 
(3) 2 à 3 fois par semaine 
(4) 4 fois ou plus par semaine

6.  Dans les douze derniers mois, à quelle fréquence, après 
une période de forte consommation, avez-vous dû boire de 
l’alcool dès le matin pour vous remettre en forme?  

(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque tous les jours

2. Combien de verres standard 
buvez-vous au cours d’une journée 
ordinaire où vous buvez de l’alcool? 

(0) 1 ou 2 
(1) 3 ou 4 
(2) 5 ou 6 
(3) 7, 8 ou 9 
(4) 10 ou plus

7.  Dans les douze derniers mois, à quelle fréquence avez-vous 
éprouvé un sentiment de culpabilité ou de regret après 
avoir bu? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque tous les jours

3.  Au cours d’une même occasion, à 
quelle fréquence vous arrive-t-il de 
boire six verres standard ou plus? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque  
 tous les jours 

Passer aux questions 9 et 10 si le 
total des points pour les questions 
2 et 3 est égal à 0

8.  À quelle fréquence au cours de l’année écoulée n’avez-
vous pas pu vous souvenir de ce qui était arrivé la nuit 
précédente parce que vous aviez bu? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque tous les jours
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4.  Dans les douze derniers mois, à 
quelle fréquence avez-vous observé 
que vous n’étiez plus capable de 
vous arrêter de boire après avoir 
commencé? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque  
 tous les jours

9.  Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un 
parce que vous aviez bu? 

(0) Non 
(2) Oui, mais pas dans les douze derniers mois 
(4) Oui, au cours des douze derniers mois

5.  Dans les douze derniers mois, à quelle 
fréquence le fait d’avoir bu de l’alcool 
vous a-t-il empêché de faire ce qu’on 
attendait normalement de vous? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque  
 tous les jours

10.  Est-ce qu’un proche, un ami, un médecin ou un autre 
professionnel de santé s’est déjà préoccupé de votre 
consommation d’alcool et vous a conseillé de la diminuer? 

(0) Non 
(2) Oui, mais pas dans les douze derniers mois 
(4) Oui, au cours des douze derniers mois

Interprétation :                                                                                                                                                                         Score total : 

• Une note de 0 à 7 est considérée comme une consommation d’alcool à faible risque.

• Une note de 8 à 15 est considérée comme une consommation d’alcool à risque modéré.

• Un score de 16 ou plus est considéré comme un dépistage positif de la consommation d’alcool à risque élevé. 
    Procéder à l’évaluation et au diagnostic des TUA.

AUDIT/AUDIT-C : boisson standard = 10 g d’éthanol; Repères canadiens sur l’alcool et la santé :  
boisson standard = 13,45 g d’éthanol8
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Encadré 11. L’outil AUDIT-Consumption (AUDIT-C)149

1. À quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de l’alcool? 

(0) Jamais 
(1) Une fois par mois ou moins 
(2) 2 à 4 fois par mois 
(3) 2 à 3 fois par semaine
(4) 4 fois ou plus par semaine

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool?

(0) 1 ou 2 
(1) 3 ou 4 
(2) 5 ou 6 
(3) 7, 8 ou 9
(4) 10 ou plus

3. Au cours d’une même occasion, à quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus?  

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 
(4) Tous les jours ou presque tous les jours 

Interprétation : 

• Une note de 0 à 4 est considérée comme une consommation d’alcool à 
faible risque.

• Une note de 5 à 7 est considérée comme une consommation d’alcool à 
risque modéré.

• Un score de 8 à 12 est considéré comme un dépistage positif de la 
consommation d’alcool à risque élevé. Procéder à l’évaluation et au 
diagnostic des TUA. 

AUDIT/AUDIT-C : boisson standard = 10 g d’éthanol; Repères canadiens 
sur l’alcool et la santé : boisson standard = 13,45 g d’éthanol8

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Score total :
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A2.3.ii  Outil Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye Opener (CAGE)

CAGE est une abréviation mnémotechnique pour « Cut-down, Annoyed, Guilty et 

Eye-opener. »968 L’outil CAGE est fréquemment utilisé en soins primaires en raison 

de sa rapidité d’administration, de sa facilité de mémorisation et de sa sensibilité 

pour la détection des TUA. L’outil CAGE comporte quatre questions fermées. 

Encadré 12. L’outil CAGE968

1. Avez-vous déjà senti que vous devriez réduire (Cut down) votre consommation d’alcool?

2.  Des gens vous ont-ils irrité (Annoyed) en critiquant votre consommation d’alcool?

3.  Vous êtes-vous déjà senti coupable (Guilty) ou mal à cause de votre consommation d’alcool?

4.  Avez-vous déjà pris un verre au réveil (Eye-opener) pour stabiliser vos nerfs ou vous débarrasser d’une gueule de bois?

Avec un seuil de deux réponses « oui » ou plus, la méthode CAGE a une sensibilité 

estimée à 84 % et une spécificité de 85 % pour la détection des TUA chez les 

patients en soins primaires151. Certaines études ont révélé que le test CAGE est 

moins sensible chez les jeunes, les personnes non blanches, les femmes et les aînés 

que chez les hommes blancs adultes969-972. Malgré sa sensibilité plus faible chez 

les aînés que chez les adultes plus jeunes, seul le test CAGE semble aussi efficace 

que les outils plus complexes (p. ex. le Michigan Alcohol Screening Test ou MAST) 

pour identifier les TUA chez les aînés et en raison de sa rapidité d’administration 

relative, le test CAGE peut être plus pratique à administrer dans la pratique 

clinique courante973,974.

En tant qu’outil de dépistage autonome, le test CAGE est moins sensible et 

spécifique que les outils SASQ et AUDIT/AUDIT-C pour détecter les TUA. 

L’utilisation du test SASQ suivi de l’outil CAGE augmente la sensibilité globale 

pour la détection des TUA à plus de 90 % et n’exige qu’une moyenne de 3 à 

4 questions par patient148.
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Tableau 9. Comparaison de certains outils de dépistage de la consommation d’alcool (adultes)151

Outil Résultat
SE 
(%)

SP 
(%)

Commentaires

SASQ

Consommation 
à risque élevé

84 78

Administré par le fournisseur en moins d’une minute

Conçu pour être utilisé dans un milieu de soins primaires sous pression

Moins efficace pour la détection de la consommation d’alcool à risque élevé 
et des TUA que les outils de dépistage plus complexes en lui-même, mais peut 
être combiné à un autre outil pour réduire la probabilité de non-détection de 
certains cas 

Convient bien à une population générale dans le cadre de soins primaires, où 
la plupart des patients n’obtiendront pas un résultat de dépistage positif

TUA 88 67

AUDIT

Consommation 
dangereuse

97 78
Administré par le patient ou le fournisseur en 3 à 4 minutes 

Bien étudié; a été validé dans plusieurs contextes et pour diverses populations 
de patients

Moins sensible chez les femmes, les jeunes, les aînés et les patients racisés 
comparativement aux hommes adultes blancs

Utilise des formats de boisson standard et des limites de consommation 
quotidiennes différents de celles des Repères canadiens sur l’alcool et la santé

Nécessite une notation par le fournisseur de soins de santé (un système de 
dossier de santé électronique [DSE] ou un autre outil pour calculer les scores)

Consommation 
nocive

95 85

AUDIT-C
Consommation 

dangereuse
86 78

Administré par le patient ou le fournisseur en 1 à 2 minutes

Bien étudié; a été validé dans plusieurs contextes et pour diverses populations 
de patients

Moins sensible chez les femmes, les jeunes, les aînés et les patients racisés 
comparativement aux hommes adultes blancs964

Utilise des critères et des formats de boisson standard différents de ceux des 
Repères canadiens sur l’alcool et la santé 

Nécessite une notation par le fournisseur de soins de santé (un système de 
DSE ou un autre outil pour calculer les scores)

CAGE TUA 84 85

Administré par le patient ou le fournisseur en moins de 2 minutes

Plus efficace pour identifier les TUA modérés à graves que les TUA légers ou 
la consommation à risque élevé

N’est pas utile comme outil de dépistage unique, car les patients avec une 
consommation à risque élevé pourraient ne pas être détectés

Moins sensible chez les femmes, les jeunes et les patients racisés 
comparativement aux hommes adultes blancs975

Peut être utilisé comme outil de dépistage de suivi lorsque les patients 
obtiennent un résultat positif au test SASQ 

Convient bien à la population générale dans le cadre de soins primaires, où la 
plupart des patients n’obtiendront pas un résultat de dépistage positif
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A2.3.iii  Dépistage de l’usage d’alcool chez les jeunes patients

Ces lignes directrices recommandent l’utilisation de l’outil de dépistage des 

jeunes du NIAAA pour les jeunes patients (âgés de 11 à 18 ans). D’autres outils 

de dépistage validés peuvent être utilisés à la discrétion du clinicien traitant pour 

clarifier le risque si les réponses aux questions de dépistage du NIAAA ne sont pas 

claires ou ne correspondent pas aux signes et aux symptômes cliniques de l’usage 

d’alcool. Un outil de dépistage de la consommation de substances couramment 

utilisé par les jeunes (âgés de 12 à 21 ans) – le CRAFFT – est décrit brièvement 

ci-après. Les caractéristiques de bon fonctionnement pour l’utilisation de l’outil 

de dépistage du NIAAA, de l’outil CRAFFT et de l’outil AUDIT chez les jeunes sont 

également résumées dans le Tableau 10.

A2.3.iii.1  L’outil de dépistage pour les jeunes du NIAAA170

L’outil du NIAAA est conçu pour identifier les jeunes (âgés de 11 à 18 ans) qui 

présentent un risque accru de problèmes liés à l’alcool, notamment de TUA. Les 

questions de dépistage sont présentées ci-dessous. Pour les jeunes de 11 à 14 ans 

(de la 6e à la 8e année), il est recommandé de commencer par poser des questions 

sur la consommation d’alcool des amis afin de présenter le sujet de façon moins 

intimidante, puis de poser des questions sur la consommation personnelle (c.-à-d. 

question 1, puis 2). Pour les patients âgés de 14 à 18 ans (de la 9e à la 12e année), 

les questions de dépistage doivent être posées dans l’ordre inverse (c.-à-d. 

question 2 puis 1). 

Si un patient signale qu’il ne consomme pas d’alcool :

• Offrir des encouragements et renforcer les choix sains.

• Obtenir et confirmer les raisons pour lesquelles le patient ne consomme pas d’alcool.

• Offrir de la formation sur les effets de l’alcool chez les jeunes. 

1. « Est-ce que certains de vos amis ont consommé de l’alcool au cours de la dernière année? »

2. « Avez-vous consommé de l’alcool au cours de la dernière année? » 
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• Si les amis du patient boivent : 

 - Demander au patient comment il voit ou ressent la consommation d’alcool de 

ses amis.

 - Déterminer comment votre patient prévoit de ne pas consommer d’alcool 

lorsque ses amis boivent.

 - Déconseiller de monter dans une voiture avec un conducteur qui a consommé 

de l’alcool ou d’autres drogues. 

 - Effectuer de nouveau un dépistage durant la visite suivante.

• Si les amis ne boivent pas :

 - Offrir du soutien au sujet des choix, du cercle social et des activités du patient. 

 - Effectuer de nouveau un dépistage chaque année. 

Si le patient affirme boire :

• Demander au patient d’estimer son nombre de jours de consommation d’alcool 

au cours de l’année écoulée et évaluer le risque en fonction des seuils suivants :

Âge Seuil de risque élevé pour la consommation d’alcool 
de l’année précédente

11 ans 1 jour

12 à 15 ans 6 jours (environ 1 mois sur 2) 

16 ans 12 jours (environ une fois par mois)

17 ans 24 jours (environ deux fois par mois)

18 ans 52 jours (environ une fois par semaine)
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• Pour toutes les personnes qui déclarent consommer de l’alcool :

 - Souligner les risques liés à la consommation d’alcool, particulièrement à une 

époque où le développement du cerveau est en cours.

 - Recommandez-leur d’attendre jusqu’à ce qu’ils aient l’âge légal pour 

consommer de l’alcool et offrez-leur des conseils sur les moyens sûrs de 

réduire leur consommation d’alcool.

 - Insister sur les forces et les décisions saines.

 - Déterminer l’influence potentielle des amis qui boivent et donner des conseils 

sur la manière de réduire ces influences. 

 - Demander au patient pourquoi il en boit et quels avantages ou quels effets 

l’alcool a pour eux.

 - Proposez-leur de répondre à toutes leurs questions sur l’alcool et ses effets 

sur la santé.

 - Fournir un soutien et des références si des problèmes de santé mentale, de 

traumatismes ou de mauvais traitements sont révélés.

• Pour les patients dont la consommation se situe en deçà du seuil de risque 

élevé selon l’âge : 

 - Pour les patients qui éprouvent des problèmes liés à l’alcool, envisager une 

intervention brève pour appuyer une réduction ou l’arrêt de la consommation 

d’alcool (voir l’Annexe 3 : Intervention brève pour la consommation d’alcool à 

risque élevé et les TUA). 

 - Effectuer un suivi durant la visite suivante.

• Pour les patients dont la consommation se situe au seuil de risque élevé ou 

au-delà selon l’âge :

 - Ils sont exposés à un risque accru de TUA. Passer à l’évaluation et au 

diagnostic (étape 4).
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A2.3.iii.2  Outil de dépistage Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble (CRAFFT)976

L’instrument CRAFFT est l’un des outils de dépistage les plus utilisés en Amérique 

du Nord pour l’évaluation de l’usage d’alcool et de substances chez les jeunes de 12 à 

21 ans241,977,978. Une réponse « oui » à au moins deux des six questions de la partie B du 

test CRAFFT a une sensibilité de 80 % et une spécificité de 86 % pour détecter tout 

trouble de l’usage de substances979 ainsi qu’une sensibilité de 98 % (IC à 95 % : 0,91 à 

1,00) et une spécificité de 73 % (IC à 95 % : 0,71 à 0,76) pour les TUA chez les jeunes980.

Encadré 13. L’instrument CRAFFT

PARTIE A

Au cours des 12 DERNIERS MOIS, combien de jours avez-vous : Nombre de jours

1 Bu plus que quelques gorgées de bière, de vin ou de boisson contenant de l’alcool? 

Inscrire « 0 » s’il n’y en a pas.

2 Consommé de la marijuana (herbe, huile ou hashich sous forme de fumée, de vapotage ou dans des aliments) 
ou de la « marijuana synthétique » (comme du « K2 », du « Spice »)? 

Inscrire « 0 » s’il n’y en a pas.

3 Consommé autre chose pour se défoncer (comme d’autres drogues illicites, des médicaments sur 
ordonnance ou en vente libre, et des choses reniflées, prisées ou vapotées)? 

Inscrire « 0 » s’il n’y en a pas.

Interprétation : 
• Si le patient a répondu « 0 » à toutes les questions ci-dessus, ne poser que la question « CAR » de la partie B du test CRAFFT.
• Si le patient a répondu par plus de « 0 » à l’une des questions ci-dessus, poser les six questions CRAFFT ci-après.

PARTIE B

Questions CRAFFT – Cocher « NON » ou « OUI » dans les colonnes de droite. NON OUI

C Avez-vous déjà pris place dans une VOITURE (CAR) conduite par une personne (y compris vous-même) qui 
était « sous l’effet de la drogue » ou qui avait consommé de l’alcool ou des drogues?

R Avez-vous déjà consommé de l’alcool ou des drogues pour vous DÉTENDRE (RELAX), vous sentir mieux ou 
bien vous intégrer?

A Avez-vous déjà consommé de l’alcool ou des drogues pendant que vous étiez livré à vous-même ou SEUL 
(ALONE)?

F Avez-vous déjà OUBLIÉ (FORGET) des choses que vous avez faites en consommant de l’alcool ou des 
drogues?

F Votre FAMILLE (FAMILY) ou vos AMIS (FRIENDS) vous ont-ils déjà dit que vous devriez réduire votre 
consommation d’alcool ou de drogues?

T Avez-vous déjà eu des PROBLÈMES (TROUBLE) lorsque vous avez consommé de l’alcool ou des drogues?

Interprétation : 
• Deux réponses « OUI » ou plus aux questions CRAFFT indiquent un risque accru nécessitant une évaluation plus poussée.
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Tableau 10. Comparaison de certains outils de dépistage de la consommation d’alcool (jeunes)980 

Outil Résultat SE (%) SP (%) Commentaires

Dépistage 
du NIAAA

Consommation 
à risque élevé

56 92
Prend 1 à 2 minutes à administrer et à noter

Conçu pour être utilisé dans des milieux de soins primaires sous 
pression

Les seuils propres à l’âge améliorent la sensibilité, mais peuvent être 
difficiles à mémoriser

Moins sensible que la méthode CRAFFT pour la détection des TUA

TUA 87 84

CRAFFT

Consommation 
à risque élevé

81 84
Administré par le patient ou le fournisseur en 3 à 4 minutes 

Dépistage de l’usage d’alcool et de drogues

Validé pour diverses populations de patients

Moins sensible pour la détection de la consommation à risque élevé

Haute sensibilité pour la détection des TUA
TUA 98 73

AUDIT
Consommation 
à risque élevé

33 99

Administré par le patient ou le fournisseur en 3 à 4 minutes

Moins sensible pour la détection de la consommation excessive 
d’alcool ou des TUA chez les jeunes comparativement aux 
populations adultes

Utilise des critères et des formats de boisson standard différents de 
ceux des Repères canadiens sur l’alcool et la santé

Nécessite une notation par le fournisseur de soins de santé (un 
système de dossier de santé électronique [DSE] ou un autre outil 
pour calculer les scores)
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A2.3.iv  Dépistage de l’usage d’alcool pendant la grossesse

Il est indispensable que l’éducation, le dépistage et l’évaluation de l’usage d’alcool 

pendant la grossesse soient offerts de façon équilibrée et sans porter de jugement afin 

de prévenir les conséquences négatives imprévues, comme l’abandon des soins185,827. 

La recherche a démontré que la stigmatisation et la peur du jugement constituent un 

obstacle important à l’accès et au suivi du traitement chez les personnes enceintes qui 

consomment des substances185. 

Les présentes lignes directrices recommandent l’utilisation de la méthode SASQ combinée 

à un dialogue de soutien pour le dépistage de l’usage d’alcool pendant la grossesse, tel 

que décrit ci-dessus. Des instruments structurés peuvent également être utilisés pour 

clarifier l’usage d’alcool et le risque, selon la préférence du clinicien. Les outils AUDIT, 

AUDIT-C, CAGE et CRAFFT ont été validés pour les patientes enceintes371,981, et d’autres 

instruments de dépistage ont été mis au point pour une utilisation pendant la grossesse (p. 

ex. TWEAK, T-ACE, Profil de risque de consommation de substances — Grossesse) qui ne 

sont pas examinés dans les présentes Lignes directrices982-984.

Pour obtenir des conseils cliniques supplémentaires sur l’usage d’alcool pendant 

la grossesse et après l’accouchement, les cliniciens peuvent consulter le document 

Dépistage et conseils en matière de consommation d’alcool pendant la grossesse41 

publié par la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada et les Guidelines 

for Identification and Management of Substance Use and Substance Use Disorders 

in Pregnancy371 de 2014 de l’OMS [en anglais seulement]. Le Centre of Excellence for 

Women’s Health de la Colombie-Britannique offre également plusieurs guides pour aider 

les cliniciens à interagir avec les personnes enceintes et leurs partenaires au sujet de 

l’usage d’alcool. D’autres outils et ressources se trouvent à l’adresse www.aide-alcool.ca.

A2.4  Diagnostic du trouble de l’usage de l’alcool (étape 4)

Les patients qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage de la consommation 

d’alcool à risque élevé devraient passer une entrevue structurée utilisant les critères du DSM-

5 pour évaluer le diagnostic et la gravité des TUA. Le diagnostic des TUA, l’évaluation de leur 

gravité et la détermination du risque de complications pour le patient (p. ex. l’apparition de 

symptômes de sevrage graves) déterminent les étapes subséquentes du traitement.
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Tableau 11. Diagnostic du trouble de l’usage de l’alcool3

Veuillez consulter http://www.psychomedia.qc.ca/dsm-5/2018-01-07/criteres-

diagnostiques-trouble-d-utilisation-de-l-alcool pour plus de détails.
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A2.5  Aperçu de la planification des soins et des évaluations  
 supplémentaires (étape 5)

A2.5.i  Planification des soins

La gravité de TUA peut aider à déterminer le plan de traitement.

LÉGER 
2 à 3 symptômes

MODÉRÉ 
4 à 5 symptômes

SÉVÈRE  
6 symptômes ou plus

Quel que soit le diagnostic de TUA, tous les patients qui boivent à des niveaux 

de risque élevés devraient se voir proposer une intervention brève et être 

encouragés à réduire ou à cesser leur consommation d’alcool (voir Annexe 3 : 

Intervention brève pour la consommation d’alcool à risque élevé et les TUA).

Une intervention brève ne suffit pas pour les personnes atteintes de TUA209. Il 

faut offrir à tous les patients atteints de TUA des interventions de traitement 

psychosocial (voir Soins continus — Interventions de traitement psychosocial) et 

des mesures de soutien, déterminées par les besoins et les objectifs du patient 

et l’accessibilité des services. Les patients chez qui on a diagnostiqué des TUA 

modérés ou graves doivent subir une évaluation médicale plus complète (voir 

A2.5.ii Évaluations supplémentaires) notamment, le cas échéant et selon les 

indications, un examen médical détaillé, des vérifications des antécédents de santé 

mentale et de consommation de substances, un examen physique, des examens 

de laboratoire et l’évaluation du risque de complications graves du sevrage (p. 

ex. crises, delirium tremens, voir Encadré 16. Prediction of Alcohol Withdrawal 

Severity Scale). Les résultats de ces évaluations détermineront si la prise en 

charge du sevrage est nécessaire ou souhaitée et si la pharmacothérapie est 

une option de traitement appropriée (voir Soins continus— Pharmacothérapie). 

Voir les annexes et Annexe 5 : Pharmacothérapie pour les TUA pour des 

renseignements détaillés.
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A2.5.i.1  Consentement éclairé 

Pour obtenir un consentement éclairé au moment d’amorcer un plan de 

traitement, il faut divulguer les renseignements pertinents qui permettront au 

patient de choisir volontairement d’accepter et de refuser le plan de traitement 

ou l’intervention. De plus amples renseignements sur le consentement éclairé 

sont disponibles dans le document de l’Association canadienne de protection 

médicale intitulé Le consentement : Guide à l’intention des médecins du Canada 

et le document de la Société de protection des infirmières et infirmiers du Canada, 

Consentement au traitement :le rôle de l’infirmière et de l’infirmier 

Le processus de consentement éclairé doit comprendre une description du 

traitement proposé, comprenant les risques et les avantages potentiels, l’effet 

potentiel de ne pas entreprendre le traitement, les options de traitement de 

rechange, avec leurs risques et leurs avantages, une description de l’implication 

nécessaire dans les soins pendant l’intervention (p. ex. visites de suivi, visites de 

suivi virtuelles), une description des indicateurs indiquant que le patient devrait 

demander des soins de suivi (p. ex. aggravation ou absence de changement des 

symptômes, émergence d’effets secondaires intolérables) et une discussion sur 

toute question ou préoccupation soulevée par le patient. Cette conversation doit 

être consignée soigneusement dans le dossier médical du patient.

A2.5.ii  Évaluations supplémentaires

Dans le cas des patients souffrant de TUA modérés ou graves, d’autres évaluations 

doivent être effectuées avant l’élaboration d’un plan de traitement complet, 

afin de déterminer les traitements appropriés et les mesures de prudence (p. ex. 

médicaments contre-indiqués ou interactions médicamenteuses). 
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Tableau 12. Liste de vérification pour l’évaluation

Prise en charge du sevrage

 � Procéder à une évaluation de la santé physique 
et mentale, notamment au moyen de l’outil 
PAWSS, afin de déterminer le contexte et 
le cheminement appropriés pour la prise en 
charge du sevrage, au besoin, ou les soins 
continus.

Évaluation nutritionnelle

 � Effectuer une évaluation nutritionnelle et donner des conseils sur les 
suppléments. 

 � Évaluer les dérèglements de l’équilibre des fluides et des électrolytes 
et offrir des conseils pour les corriger. Il est recommandé que tous 
les patients souffrant de TUA reçoivent une supplémentation 
multivitaminée comprenant de la thiamine (100-200 mg), de l’acide 
folique (1 mg) et de la vitamine B6 (2 mg).

Remarque : La couverture publique des médicaments d’ordonnance ne 
concerne généralement pas les vitamines ou les suppléments en vente libre.

Usage de substances

 � Obtenir un historique complet de la 
consommation de substances, y compris une 
évaluation du tabagisme et d’autres troubles de 
l’usage de substances. 

 � Identifier toute utilisation simultanée 
de dépresseurs du SNC (p. ex. opioïdes, 
benzodiazépines, hypnotiques de type Z, autres 
sédatifs). 

Médicaments

 � Examiner l’historique de toutes les ordonnances du patient, si 
disponible, afin d’évaluer les interactions médicamenteuses possibles 
et les contre-indications avec les médicaments prescrits conjointement, 
notamment les médicaments qui peuvent être prescrits pour la prise en 
charge du sevrage ou les soins continus.

Risques liés à la conduite

 � Déterminer et gérer le risque de conduite avec 
facultés affaiblies

 � Il est nécessaire de conseiller aux patients 
qui suivent un traitement de sevrage de ne 
pas conduire ni d’utiliser de machinerie tant 
que le traitement n’est pas terminé et que les 
symptômes ne sont pas résorbés.

Conformément aux directives de l’Association 
canadienne de protection médicale, les 
prescripteurs doivent connaître le Guide du 
médecin de CMA et s’en servir comme guide pour 
déterminer l’aptitude d’un patient à conduire 
et toute obligation de se présenter et de se 
conformer à toutes les normes, limites, conditions 
et responsabilités établies par les organismes de 
réglementation pertinents.

Examens de laboratoire

Les examens suivants peuvent être prescrits pour évaluer l’état de santé 
général, les comorbidités liées à l’alcool et d’autres conditions qui pourraient 
avoir une incidence sur le traitement :

 � Formule sanguine complète, électrolytes sériques, glucose, fonction 
hépatique et fonction rénale

 � Test de grossesse pour les patientes en état de procréer

 � Dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang

 � Électrocardiogramme (ECG) pour les patients souffrant d’une maladie 
cardiaque ou ayant des antécédents d’arythmie ou de syncope

 � Radiographie pulmonaire pour les patients qui ont des problèmes 
respiratoires chroniques ou des symptômes respiratoires

Remarque : Le traitement devrait être amorcé immédiatement dans la 
mesure du possible et ne devrait pas être retardé dans l’attente des résultats 
des examens de laboratoire, à moins que la sécurité du patient ne soit 
compromise.
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Annexe 3 : Intervention brève pour la 
consommation d’alcool à risque élevé et les TUA

Ces lignes directrices recommandent que les cliniciens administrent une intervention 

brève à tous les patients adultes et jeunes qui obtiennent un résultat positif au 

dépistage de la consommation d’alcool à risque élevé afin d’appuyer un changement 

de comportement visant à réduire ou à cesser la consommation d’alcool. Une 

intervention brève devrait être offerte en même temps que d’autres interventions 

psychosociales et pharmacologiques pour les personnes ayant reçu un diagnostic de 

TUA. Une intervention brève peut intégrer les principes de l’entrevue motivationnelle 

(EM), une approche de counseling fondée sur des données probantes qui aide les 

personnes à accroître leur motivation à changer201. Les interventions brèves sont 

généralement structurées selon l’approche FRAMES (Tableau 13)201,202. 

A3.1  Entrevue motivationnelle

Il est fortement recommandé que les fournisseurs suivent la formation sur les 

EM afin de maximiser l’efficacité de cette intervention. La présente annexe donne 

un bref aperçu des principes de l’EM et des conseils sur l’utilisation de cette 

intervention chez les patients souffrant de TUA. Les programmes de formation en 

entrevue motivationnelle et les cours de formation continue sont énumérés dans 

la section A3.1.ii Ressources.

A3.1.i  Principes de l’entrevue motivationnelle

L’entrevue motivationnelle est une méthode de consultation axée sur la personne 

qui vise à habiliter les patients à examiner et à aborder les sentiments ambivalents 

qui peuvent avoir une incidence sur leur motivation à apporter un changement. 

Cette intervention est fondée sur la reconnaissance du fait que lorsque les 

cliniciens formulent des directives ou exercent une pression (réelle ou perçue) sur 

les patients pour qu’ils modifient leur comportement, cela entraîne souvent une 

opposition ou une résistance. En suivant les principes généraux de l’EM énumérés 

ci-après201,987, les cliniciens peuvent habiliter les patients à définir et à rechercher 

le bien-être à leur façon. 
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• Partenariat : Le conseiller en EMbf se joint au patient en tant que 

collaborateur, et non en tant qu’autorité, pour comprendre les obstacles au 

changement personnels du patient et travailler ensemble pour les surmonter.

• Acceptation : Dans les conversations, le conseiller en EM reconnaît et affirme 

constamment la valeur inhérente du patient, son potentiel et son autonomie. 

Cela permet au conseiller en EM d’aborder le patient avec une « empathie 

exacte », c’est-à-dire un intérêt actif et sans jugement à l’égard du point de vue 

du patient, ce qui est la clé du progrès collaboratif vers le bien-être.

• Compassion : La principale préoccupation du conseiller en EM est la sécurité 

et le bien-être du patient et la compréhension de ce que cela signifie du point 

de vue de ce dernier.

• Suggestion : Plutôt que d’imposer un ensemble d’objectifs et de valeurs 

au patient, le conseiller lui demande quels sont ses objectifs et comment il 

préfère recevoir de l’aide et du soutien.

Tâche 1 – Écoute active

Les stratégies d”écoute active contribuent à établir un partenariat productif avec 

le patient. Les stratégies d’écoute active sont souvent mentionnées par le mot 

mnémotechnique « OARS », qui signifie « questions ouvertes », « affirmations », 

« écoute réflexive » et « résumé » (en anglais Open questions, Affirmations, 

Reflective listening, providing Summaries)987.

bf Le terme « conseiller en EM » est utilisé dans cette section pour désigner le clinicien ou le membre du 

personnel qui offre des services de counseling en EM. Les conseillers en entrevue motivationnelle peuvent 

être des médecins, des infirmières praticiennes, des infirmières, des psychologues, des pharmaciens, des 

travailleurs sociaux, du personnel ou des bénévoles qui ont suivi la formation appropriée.
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Questions ouvertes (Open questions) : Le but des questions ouvertes est d’aider le 

patient à en dire davantage. L’objectif du conseiller en EM est que le patient parle pendant 

au moins la moitié de la durée totale de la séance. Les questions ouvertes invitent le 

patient à explorer ses sentiments, ses motivations et les obstacles au changement.

 

Affirmations : Le conseiller en EM doit manifester un intérêt actif pour les 

interactions avec le patient en reconnaissant et en louant les actions, les pensées 

et les valeurs qui méritent d’être soulignées ou d’être reconnues. De telles 

affirmations peuvent être aussi simples que de reconnaître que le patient a fait 

l’effort de se présenter au rendez-vous ou de reconnaître la volonté du patient de 

persévérer dans la recherche de changements sains.

Exemples de questions : 

« Aidez-moi à comprendre… »

« En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes? »

« Que diriez-vous de…? »

« Comment vous y prendriez-vous? »

Qu’est-ce qui est important à cet égard pour vous? » 

« Qu’est-ce qui est bon dans… et qu’est-ce qui est moins bon dans tout ça? »

« Que pensez-vous que vous perdrez si vous abandonnez… »

« Que voulez-vous faire ensuite? »

Exemples d’affirmations :

« Je vous remercie d’avoir accepté de me rencontrer aujourd’hui. »

« Vous êtes manifestement une personne pleine de ressources. »

« Vous vous êtes très bien comportée dans cette situation. »

« C’est une bonne suggestion. »

« Si j’étais à votre place, je ne sais pas si j’aurais pu me débrouiller aussi bien. »

« J’ai aimé discuter avec vous aujourd’hui. »
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Écoute réflexive (Reflective listening) : Exprimer périodiquement des 

reformulations qui répètent, paraphrasent et interprètent ce que le patient dit. 

En plus d’assurer la participation et la clarté, les affirmations soigneusement 

sélectionnées, synchronisées et formulées sont essentielles à l’efficacité de l’EM, 

car elles peuvent permettre au patient de reconsidérer une certaine position 

ou croyance et de reconnaître les contradictions, les aspects négligés ou les 

possibilités de changement.

Fournir des résumés (Summaries) : Les résumés constituent une forme 

particulière d’écoute réflexive qui ponctuent la séance et reconnaissent 

les principales préoccupations évoquées durant la conversation. Ils sont 

particulièrement utiles aux points de transition : après que le patient ait évoqué 

un sujet particulier, raconté une expérience personnelle ou lorsque la séance tire 

à sa fin. Les résumés peuvent servir de tremplin vers le changement en distillant 

les aspects productifs de la conversation. Comme les reformulations, les résumés 

sont concis et stratégiquement élaborés pour reconnaître les problèmes, les 

préoccupations et le désir de changement. Terminer les résumés par une invitation 

à corriger ou à compléter une réflexion :

Exemples de reformulations :

« Vous vous sentez donc… »

« On dirait que vous… »

« Vous vous demandez si… »

« D’un côté, vous voulez une vie meilleure, et de l’autre, vous n’êtes pas certain d’être prêt à 

abandonner vos anciens comportements. »

« Ai-je oublié quelque chose?

« Est-ce exact? Avez-vous quelque chose à ajouter ou à corriger? »
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Tâche 2 Susciter les discussions sur le changement

L’écoute active peut permettre au patient de reconnaître et d’exprimer son désir 

et son potentiel de changement987,988. Au moyen de questions reformulées et 

évocatrices, le conseiller en EM peut susciter et appuyer une réflexion productive 

qui reflète les déclarations du patient au sujet des besoins, de la volonté ou de la 

capacité d’apporter des changements de comportement sains987,988. 

Méthodes de discussion pour susciter le changement988 :

• Utilisation de la « règle d’importance » : « Quelle importance accordez-vous à…? » 

• « Sur une échelle de zéro à dix, où zéro n’est pas du tout important et 10 est 

extrêmement important, où diriez-vous que vous vous situez? » Cette échelle peut 

également être utilisée pour évaluer la confiance à l’égard du changement. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout 
important

Extrêmement 
important

• Explorer l’équilibre décisionnel : « Qu’aimez-vous dans votre comportement 

actuel? Qu’est-ce qui vous inquiète à ce sujet? »

• Approfondissement : « Quoi d’autre? »

• Exploration des extrêmes : « Qu’est-ce qui vous préoccupe le plus? »

• Détermination des buts et des valeurs : « Quelles sont les choses les plus 

importantes pour vous? »

Types de discussions sur le changement : 

La discussion avec un patient sur le changement se divise généralement en deux 

catégories : discussion en prévision du changement et discussion au sujet du 

changement qui se produit déjà987. 
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Préparation

• Désir de changement : « Je veux m’améliorer »; « J’aimerais être plus à l’aise avec  

les gens. »

• Capacité à changer : « J’ai été capable de m’arrêter à certains moments dans le 

passé »; « Je peux le faire. »

• Raisons du changement : « Je dormirais mieux »; « Je me sentirai en meilleure santé. »

• Besoin de changement : « Je ne peux plus supporter de vivre ainsi »; « C’est pire que je 

ne le pensais. »

Changement actif

• Engagement : « Je vais demander de l’aide pour ce problème. »

• Mesures à prendre : « J’ai parlé à mon patron de la nécessité de prendre congé 

pour obtenir de l’aide. »

• Prise de mesures : « J’ai commencé à réduire ma consommation d’alcool pour 

qu’il soit plus facile d’arrêter plus tard. »

Tâche 3 Planification en collaboration

Une fois que le conseiller en EM a établi, par l’entremise du système OARS, qu’il 

a compris les préoccupations du patient et « l’état actuel du changement » (p. ex. 

en notant les signes de préparation au changement ou au changement actif), il 

peut offrir de la rétroaction et transmettre de l’information en fonction de son 

expérience et de son expertise, à la demande du patient987. Avant de donner des 

conseils, il faut toujours demander la permission au patient et l’inviter à évoquer 

d’abord ses idées et ses réflexions.  

Au cours de l’EM, l’intensification de discussions sur le changement et de signes 

de motivation accrue indique une occasion de faire le lien vers la planification du 

changement. Des questions stratégiquement choisies peuvent inciter le patient à 

demander des conseils; les conseils non sollicités ne devraient jamais être imposés 

au patient. 
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Les principes fondamentaux de l’écoute active (OARS) s’appliquent à toutes les 

étapes de l’EM, y compris la planification. Le conseiller en EM doit agir au rythme 

du patient et « suivre le courant ». En réponse à un accroissement de la motivation 

d’un patient à l’égard du changement, le conseiller en EM peut poser des questions 

ouvertes plus précises et axées sur les objectifs, en formulant des réflexions et des 

affirmations pour reconnaître la motivation et la mobiliser en une action planifiée.

A3.1.ii  Ressources

De la formation sur les entrevues motivationnelles est offerte dans plusieurs lieux. 

Une liste abrégée suit : les cliniciens sont encouragés à suivre une formation sur les 

entrevues motivationnelles dans leur collectivité d’origine, dans la mesure du possible. 

• Réseau d'entrevue motivationnelle des formateurs (MINT)   

Groupe international de formateurs en EM qui organise des activités de 

formation et fournit du matériel éducatif pour appuyer l’utilisation efficace 

de l’EM. Le site Web du MINT présente une liste complète de ressources sur 

l’EM, notamment des livres, du matériel éducatif et des articles pertinents, 

ainsi que des cours en ligne.

• Change Talk Associates  

Association de Vancouver qui offre de la formation et du soutien virtuels et 

en personne en matière d’EM en collaboration avec l’University of British 

Columbia Continuing Studies (UBC CS). Son site Web offre une liste de 

ressources en ligne ainsi que le calendrier des activités à venir.

• Centre de toxicomanie et de santé mentale  

Le plus grand hôpital d’enseignement en santé mentale du Canada et 

l’établissement de recherche de pointe dans le domaine de la toxicomanie et 

de la santé mentale offre un cours en ligne agréé d’entrevue motivationnelle 

dans le cadre de son programme de formation continue. 

• PsyMontreal 

PsyMontreal offre une formation accréditée en EM aux professionnels de 

la santé de nombreux secteurs, y compris les universités, les hôpitaux et les 

organismes de services sociaux, ainsi qu’à divers organismes publics et privés 

au Québec. 
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A3.2  Modèle FRAMES

Les approches à base d’intervention brève qui suivent les principes de l’EM 

sont habituellement structurées à l’aide du modèle FRAMES201, une abréviation 

mnémotechnique qui signifie Feedback, Responsibility, Advice, Menu, Empathic et 

Self-efficacy (rétroaction, responsabilité, conseils, menu, empathie et auto-efficacité).

Tableau 13. Le modèle FRAMES pour les interventions brèves basées sur l’EM201,202

Feedback 
(rétroaction)

Fournir une rétroaction personnalisée sur les résultats du dépistage ou de l’évaluation. Poser des questions 
ouvertes sur la façon dont le patient comprend ou ressent la rétroaction peut faciliter la discussion.

Responsibility 
(responsabilité)

À l’aide d’une approche axée sur les forces et le patient, insister sur le fait que la responsabilité de faire le choix de 
changer le comportement revient en fin de compte à la personne.

Advice (conseils)

Demander d’abord la permission du patient avant de lui donner des conseils. Donner des conseils clairs selon 
lesquels la réduction ou l’arrêt de la consommation d’alcool réduira le risque de problèmes futurs liés à l’usage 
d’alcool. De nombreux patients ne savent pas que leur consommation d’alcool actuelle pourrait entraîner des 
problèmes de santé ou d’autres problèmes, ou encore aggraver des problèmes existants. Une sensibilisation 
accrue au risque personnel peut donner des raisons d’envisager un changement de comportement.

Menu

Passer en revue un « menu » de différentes options pour réduire ou cesser la consommation d’alcool et encourager 
le patient à choisir les stratégies qui correspondent le mieux à ses valeurs, à ses préférences, à sa situation et à 
ses besoins. Offrir un choix renforce le sentiment de contrôle et de responsabilité du patient et peut affermir la 
motivation à apporter un changement. À l’aide d’un cadre décisionnel partagé, encourager le patient à se fixer des 
objectifs réalistes et significatifs pour lui-même.

Empathetic 
(empathie)

Utiliser un style de counseling chaleureux et empathique, qui comprend l’écoute, la compréhension et le reflet 
de cette compréhension vers le patient (p. ex. « écoute réfléchie »), lequel est associé à de meilleurs résultats des 
interventions de courte durée.

Self-Efficacy  
(auto-efficacité)

Encourager et renforcer l’auto-efficacité du patient et sa confiance en sa capacité de changer. Les personnes qui 
croient pouvoir apporter des changements sont beaucoup plus susceptibles de le faire que celles qui se sentent 
impuissantes à changer leur comportement.
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A3.3  Le modèle en 5 étapes pour les interventions brèves en  
 matière d’alcool

Le modèle en 5 étapes est largement utilisé en soins primaires et dans d’autres 

contextes cliniques pour appuyer les changements de comportement, y compris 

les changements alimentaires, les plans d’exercice, l’abandon du tabac et l’usage 

de substances106,204. Des conseils sur la façon d’adapter l’approche en 5 étapes à 

une intervention brève liée à l’alcool se trouvent ci-après989-991.

Demander
• Amorcer une conversation sur l’usage d’alcool du patient 

• Procéder au dépistage et au diagnostic comme décrit dans l’Annexe 2 : Dépistage et diagnostic

Conseiller

• Décrire clairement le résultat du dépistage 

• Discuter des répercussions sur la santé du patient

• Relier les risques pour la santé aux examens de laboratoire et aux résultats médicaux (p. ex. anxiété, insomnie, tests 
de fonction hépatique, reflux gastro-œsophagien, tension artérielle), le cas échéant

• Discuter des préoccupations et des objectifs du patient en matière de santé

• Fournir des recommandations personnalisées 

Exemples de questions :

• « Je pense que votre consommation d’alcool met votre santé en danger et n’est pas bonne pour vous. Quels objectifs de santé 
sont les plus importants pour vous? » 

• « Je vous recommande fortement de réduire votre consommation ou d’arrêter de boire. Qu’est-ce qui a fonctionné pour vous 
dans le passé? » 

Évaluer  

• Évaluer la motivation et l’intérêt du patient à changer ses habitudes en matière de consommation 

Exemples de questions : 

• « Êtes-vous prêt à envisager de modifier votre consommation d’alcool? » 

• « Qu’auriez-vous à perdre ou à gagner en réduisant votre consommation d’alcool? »

• « Sur une échelle de 1 à 10, quelle est l’importance pour vous de réduire votre consommation d’alcool? »

• « Que pensez-vous de ma recommandation? Avez-vous des questions ou inquiétudes? »  

Demander Conseiller Évaluer    Aider Prévoir
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Aider

Si le patient exprime sa volonté de changer :

• Exprimer votre soutien et offrir des encouragements

• Affirmer votre confiance dans la motivation du patient et sa capacité à changer 

• Établir en collaboration des objectifs significatifs pour le patient. Les objectifs ne doivent pas se limiter à la réduction 
ou à l’arrêt de la consommation d’alcool et peuvent comprendre une consommation d’alcool plus sécuritaire

• Conformément aux objectifs du patient, proposer diverses possibilités, notamment la pharmacothérapie, les 
interventions psychosociales, le soutien axé sur le rétablissement et le soutien communautaire

• Convenir d’un plan précis et d’une date ou d’un calendrier de changement

• Aiguiller les patients vers d’autres services de soins de santé, s’il y a lieu et selon les besoins

• Offrir du matériel éducatif et établir des liens avec des soutiens sociaux et des ressources communautaires

Si le patient n’exprime pas sa volonté de changer :

• Réitérer votre préoccupation au sujet de la santé du patient

• Poser des questions sur les obstacles au changement que le patient peut rencontrer, et l’inviter à réfléchir à la façon 
de les gérer

• Encourager le patient à prendre le temps de réfléchir à la conversation

• Réaffirmer votre volonté de le soutenir lorsqu’il sera prêt

• L’aiguiller vers d’autres services de soins de santé, s’il y a lieu et selon les besoins

• Offrir du matériel éducatif et établir des liens avec des soutiens sociaux et des ressources communautaires

• Suivi. Dépistage répété et interventions brèves régulières

Prévoir

• Fixer des visites de suivi

• Lors du suivi, documenter la consommation d’alcool et évaluer si le patient a été en mesure d’atteindre et de 
maintenir les objectifs prévus.

 
Si le patient a atteint l’objectif d’intervention prévu :

• Reconnaître, renforcer et appuyer le changement continu

• Coordonner les soins avec les partenaires de référence si le patient a eu accès à du soutien supplémentaire. 
Avec le consentement du patient, communiquer avec des organismes externes ou communautaires au sujet des 
progrès du patient

• Évaluer et traiter tout comorbidité ou symptôme ou trouble de santé mentale concomitant (p. ex. insomnie, 
dépression, anxiété) en notant qu’ils peuvent s’améliorer avec la réduction de la consommation d’alcool

• Encourager le patient à établir de nouveaux objectifs autodéclarés et fixer des rendez-vous de suivi

Si le patient n’a pas été en mesure d’atteindre l’objectif d’intervention prévu :

• Reconnaître que le changement est difficile

• Établir un lien entre la consommation d’alcool et les problèmes qu’un patient peut éprouver (p. ex. problèmes de 
santé, problèmes psychologiques, problèmes sociaux), le cas échéant 

• Si les mesures suivantes ne sont pas déjà prises, envisager ce qui suit : 
 - Aiguiller le patient vers des ressources ambulatoires ou communautaires (p. ex. groupes de soutien par les pairs)

 - Recommander la participation de la famille (s’il y a lieu et avec le consentement du patient)

 - Offrir de la pharmacothérapie, des interventions psychosociales, ou les deux, aux patients atteints de TUA

 - Réévaluer ou rajuster le plan de traitement actuel

• Continuer à évaluer et à traiter toute comorbidité ou symptôme ou trouble de santé mentale concomitant (p. ex. 
insomnie, dépression, anxiété) en notant qu’ils peuvent s’améliorer avec la réduction de la consommation d’alcool
 - Remarque : La prise en charge pharmacologique de la dépression et de l’anxiété est moins efficace tant que le 

patient continue de consommer de l’alcool

• Fixer des rendez-vous de suivi

Demander Conseiller Évaluer    Aider Prévoir
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A3.4  Ressources supplémentaires sur l’intervention brève

• Agence de la santé publique du Canada : Vidéos sur l’aide au changement 

de comportement 

Cette série de vidéos fournit des suggestions concrètes sur la façon dont 

les fournisseurs de soins primaires peuvent appuyer le changement de 

comportement chez leurs patients. Elles comprennent un aperçu des 

entrevues motivationnelles et offrent des conseils précis à l’aide de scénarios 

sur la façon de promouvoir des comportements sains au moyen des 5 étapes 

(Demander, Évaluer, Conseiller, Aider, Prévoir) et des « 5 R » (Relevance, 

Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition, ou en français pertinence, risques, 

récompenses, obstacles, répétition).

• Le Collège des médecins de famille du Canada : Alcohol Screening, 

Brief Intervention, and Referral: A Clinical Guidebg 

Cette ressource donne un aperçu d’un processus simple de dépistage de la 

consommation d’alcool en trois étapes, d’intervention brève et d’aiguillage. 

• BC Centre of Excellence for Women’s Health: Doorways to Conversation: 

Brief Intervention on Substance Use with Girls and Women 

Cette ressource est axée sur l’intervention brève concernant la 

consommation de substances pour les filles et les femmes avant la conception 

et pendant la période périnatale.

• American Academy of Family Physicians: Addressing Alcohol Use Practice 

Manual:  An Alcohol Screening and Brief Intervention Program 

Ce manuel de pratique présente une approche de changement systémique 

pour la mise en œuvre du dépistage et de l’intervention brève dans une 

pratique de soins primaires. 

bg À noter que ces ressources fournissent des renseignements pertinents sur l’intervention de courte durée, 

mais qu’elles font référence au diagnostic à l’aide du DSM-4.
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• Centers for Disease Control and Prevention: Planning and Implementing 

Screening and Brief Intervention for Risky Alcohol Use: A Step-by-Step Guide 

for Primary Care Practicesbg 

Le guide fournit le processus et les ressources nécessaires pour aider le 

personnel à planifier les soins de santé primaires et à mettre en œuvre le 

dépistage et l’intervention brève pour la consommation d’alcool. 

• NIAAA: Helping Patients Who Drink Too Much: A Clinician’s Guide 

Ce guide, rédigé à l’intention des cliniciens en soins primaires et en santé 

mentale, explique les étapes à suivre pour intégrer le dépistage de l’alcool et 

l’intervention dans la pratique. 

• NIAAA: Alcohol Screening and Brief Intervention for Youth: 

A Practitioner’s Guidebg 

Ce guide est conçu pour aider les professionnels de la santé à repérer 

rapidement les jeunes à risque de problèmes liés à l’alcool.
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Annexe 4 : Prise en charge du sevrage

Figure 2. Voie de prise en charge du sevrage pour les patients adultes souffrant de TUA 

modérés ou graves

 

 1 Évaluation et  
  établissement  
  d’objectifs

 3 Milieu  
  de soins

 4 Médicaments*

 5 Planification des soins continus

 
* Administrer de la thiamine par voie orale (200 mg par jour) avant et 

pendant la prise en charge du sevrage. En milieu hospitalier, administrer 
de la thiamine parentérale (200 à 300 mg par jour, puis de la thiamine 
par voie orale).

 2 Stratification  
  des risques

OUI

NON

1. Discuter des objectifs de traitement du patient. 

2. Évaluer le risque en administrant le test PAWSS. Prendre note des 
complications antérieures (p. ex. crises, delirium tremens)

La prise en charge du sevrage est-elle nécessaire ou le patient a-t-il un  
objectif d’abstinence?

1. Prescrire des médicaments non-
benzodiazépines (p. ex. gabapentine) 

2. Utiliser les méthodes CIWA-Ar ou 
SAWS pour évaluer les symptômes 
de sevrage et pour orienter les  
soins continus.

3. Surveiller l’émergence d’un sevrage 
grave et d’autres préoccupations  
(p. ex. poursuite de la consommation 
d’alcool). 

1. Prescrire des 
benzodiazépines

2. Utiliser les 
méthodes CIWA-Ar 
ou SAWS au début 
et au cours du 
sevrage pour 
éclairer la  
posologie (en cas  
de symptômes). 

1. Prescrire des benzodiazépines en tant 
qu’ordonnance à court terme et à durée 
réduite sur une période de 5 à 7 jours. 

2. Utiliser les méthodes CIWA-Ar ou 
SAWS pour évaluer les symptômes  
de sevrage. 

3. Surveiller l’émergence d’un sevrage 
grave et d’autres préoccupations (p. ex. 
poursuite de la consommation d’alcool). 

Risque faible de complications graves

p. ex. PAWSS < 4

Risque élevé de complications graves

p. ex., PAWSS ≥ 4, crise antérieure

Soins ambulatoires

 - Le patient satisfait aux  
critères des soins ambulatoires. 

 - Planifier un suivi régulier (p. 
ex. en clinique, virtuellement).

Soins ambulatoires :

 - Seulement si l’hospitalisation 
n’est pas disponible ou n’est 
pas préférée.

 - Planifier un suivi régulier (p. 
ex. en clinique, virtuellement).

Soins continus

La prise en charge du sevrage en tant qu’intervention unique n’est pas recommandée. 
Offrir des options de soins continus : traitements psychosociaux, soutien psychosocial et 
pharmacothérapie. 

Soins en milieu 
hospitalier

 - S’il y a des contre-
indications aux soins 
ambulatoires (p. ex. 
itinérance).

Soins en milieu 
hospitalier

(option recommandée)

Si PAWSS ≥ 4, informer 
le patient des risques 
d’un sevrage non 
supervisé. 

VOIE DE PRISE EN CHARGE DU SEVRAGE 
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A4.1  Outils d’évaluation

A4.1.i  Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol  

  Scale (CIWA-Ar)283

Encadré 14. Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised 

Soins continus

La prise en charge du sevrage en tant qu’intervention unique n’est pas recommandée. 
Offrir des options de soins continus : traitements psychosociaux, soutien psychosocial et 
pharmacothérapie. 

Patient: __________________________________________________________ Date: ___________________________ Heure : ________________________

Pouls ou fréquence cardiaque, pris pendant une minute : _________________ Pression sanguine : ______________

NAUSÉES ET VOMISSEMENTS — Poser les questions suivantes : 
« Êtes-vous sujet à des nausées? Avez-vous vomi? » Observation.

0 Absence de nausées ou de vomissement 
1
2
3
4 Nausées intermittentes avec haut-le-cœur
5
6
7 Nausées permanentes, haut-le-cœur et vomissements fréquents

PERTURBATIONS TACTILES — Poser la question suivante : « 
Éprouvez-vous des sensations de démangeaison, de picotement, de 
brûlure ou d’engourdissement, ou avez-vous l’impression que des 
insectes se déplacent sur ou sous votre peau? » Observation.

0 Aucune
1 Sensations très légères de démangeaison, de picotement, de  
    brûlure ou d’engourdissement 
2 Sensations légères de démangeaison, de picotement, de brûlure  
    ou d’engourdissement
3 Sensations modérées de démangeaison, de picotement, de  
    brûlure ou d’engourdissement
4 Hallucinations modérément sévères
5 Hallucinations sévères 
6 Hallucinations extrêmement sévères
7 Hallucinations permanentes

TREMBLEMENTS — Bras tendus et doigts écartés. Observation.

0 Absence de tremblements
1 Non visibles, mais peuvent être sentis du bout des doigts
2
3
4 Modérés lorsque le patient a les bras tendus
5
6
7 Graves, même lorsque le patient n’a pas les bras tendus

PERTURBATIONS AUDITIVES —  Poser la question suivante : 
« Êtes-vous plus sensible aux sons qui vous entourent? Sont-ils 
stridents? En avez-vous peur? Entendez-vous des bruits qui vous 
perturbent? Entendez-vous des choses que vous savez ne pas exister? 
» Observation.

0 Non présents 
1 Très peu discordants ou effrayants
2 Peu discordants ou effrayants
3 Modérément discordants ou effrayants
4 Hallucinations modérément sévères
5 Hallucinations sévères 
6 Hallucinations extrêmement sévères
7 Hallucinations permanentes 

SUEURS PAROXYSTIQUES — Observation.

0 Pas de sueur visible
1 Sueurs à peine perceptibles, paumes moites
2
3
4 Perles de sueur évidentes sur le front 
5
6
7 Sudation importante 

PERTURBATIONS VISUELLES — Poser la question suivante : « La 
lumière vous semble-t-elle trop vive? Sa couleur est-elle différente? 
Vous fait-elle mal aux yeux? Voyez-vous des choses qui vous 
perturbent? Voyez-vous des choses que vous savez ne pas exister? » 
Observation. 

0 non présentes
1 Sensibilité très légère 
2 Sensibilité légère
3 Sensibilité modérée
4 Hallucinations modérément sévères 
5 Hallucinations sévères
6 Hallucinations extrêmement sévères
7 Hallucinations permanentes 
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ANXIÉTÉ — Poser la question suivante : « Éprouvez-vous de 
l’anxiété? » Observation.

0 Absence d’anxiété, se sent à l’aise
1 Légèrement anxieux
2
3
4 Moyennement anxieux, ou réservé, l’anxiété est donc déduite
5
6
7 Présente un état équivalent à une attaque de panique observée  
    en cas de délire aigu ou d’un épisode schizophrénique aigu

CÉPHALÉES ÉTENDUES À TOUTE LA TÊTE —  Poser la question 
suivante : « Éprouvez-vous des sensations particulières au niveau de 
la tête? Avez-vous l’impression d’avoir un bandeau autour de la tête? » 
N’évaluez pas les sensations de vertiges ou d’étourdissement. Évaluez 
la sévérité des autres sensations

0 Non présentes
1 Très légères
2 Légères
3 Modérées
4 Modérément graves
5 Graves
6 Très graves
7 Extrêmement graves

AGITATION —  Observation.

0 Activité normale
1 Légèrement supérieure à une activité normale
2
3
4 Nervosité et agitation modérées
5
6
7 Marche de long en large durant presque tout l’entretien, ou  
    s’agite dans tous les sens

ORIENTATION ET OBNUBILATION - Poser la question suivante : « 
Quel jour sommes-nous? Où êtes-vous? Qui suis-je? »

0 Orienté et peut effectuer une succession d’additions
1 Ne peut pas effectuer une succession d’additions ou n’est pas sûr  
    de la date
2 Désorienté au sujet des dates à moins de deux jours civils
3 Désorienté au sujet des dates au-delà de deux jours civils
4 Désorienté au sujet du lieu ou de la personne avec qui elle se trouve

Score total CIWA-Ar: ___________________

Score maximum possible : 67   Initiales de la personne qui a réalisé l’évaluation : _______________ 

Le CIWA-Ar ne fait pas l’objet de droits d’auteur et peut être reproduit librement. L’évaluation pour la surveillance des symptômes de 
sevrage prend environ 5 minutes. Le score maximum est de 67 (voir l’instrument). Les patients dont le score est inférieur à 10 n’ont 
généralement pas besoin de médicaments supplémentaires pour le sevrage. 

Sullivan JT, Sykora K, Schneiderman J, Naranjo CA & Sellers EM. Assessment of alcohol withdrawal: The revised Clinical Institute 
Withdrawal Assessment for Alcohol Scale CIWA-Ar. Br J Addict. 1989;84:1353-1357. 

Interprétation :

Score Gravité

0 à 10 Symptômes de sevrage légers

11 à 19 Symptômes de sevrage modérés

≥ 20 Symptômes de sevrage graves
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Remarque : Une formation est nécessaire pour utiliser correctement cet outil; un 

processus régulier de vérification et de rétroaction est recommandé pour s’assurer 

que la variabilité intra-et inter-évaluateurs reste dans une plage acceptable992,993.

Cet outil doit être associé à un jugement clinique professionnel lors de la prise 

de décisions concernant les protocoles, les horaires de prise et les dosages de 

médicaments appropriés.

En raison de la nécessité d’un entretien clinique, la méthode CIWA-Ar n’est pas 

adaptée en cas de présence de barrière de la langue ou si le patient souffre d’un 

trouble cognitif, délire ou affiche un niveau de conscience diminué284.

A4.1.ii  Short Alcohol Withdrawal Scale285

Encadré 15. Short Alcohol Withdrawal Scale (SAWS) 

Short Alcohol Withdrawal Scale (SAWS)

Veuillez cocher les cases pour montrer comment vous vous sentez par rapport à toutes les situations 
suivantes au cours des 24 dernières heures.

Inexistant  
(0 point par coche)

Léger  
(1 point par coche)

Modéré  
(2 points par coche)

Grave  
(3 points par coche)

Anxiété

Trouble du sommeil

Problèmes de mémoire

Nausée

Agitation

Tremblements

Confusion

Sudation

Tristesse

Emballement cardiaque
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Interprétation :

Score Gravité

< 12 Symptômes de sevrage légers

≥ 12 Symptômes de sevrage modérés à graves

Remarque : Le questionnaire SAWS convient à l’autoévaluation. Il peut être rempli par 

le patient ou un clinicien pour évaluer les symptômes d’un sevrage léger à modéré.

L’outil SAWS peut être utilisé comme outil unique ou comme supplément au test CIWA-

Ar pour les patients qui ont besoin d’une évaluation plus fréquente.

A4.1.iii  Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scalebh  

  (PAWSS)263

Encadré 16. Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale 

PARTIE A : CRITÈRES SEUILS – Oui ou Non, pas de point

Avez-vous consommé de l’alcool (c’est-à-dire, avez-vous bu) au cours des 30 derniers jours?

OU

Le patient avait-il une alcoolémie positive (+) lors de son admission?

Si la réponse à l’une de ces questions est OUI, passez aux questions suivantes.

PARTIE B : EN SE BASANT SUR L’ENTRETIEN AVEC LE PATIENT – 1 point chacune

1. Avez-vous été récemment ivre ou subi une intoxication durant les 30 derniers jours?

2. Avez-vous déjà reçu des soins de réadaptation pour trouble de l’usage de l’alcool ou un traitement pour 
l’alcoolisme? (c’est-à-dire, programmes de traitement en hospitalisation ou en externe, ou participation aux AA)

bh Le langage présenté dans l’outil PAWSS ci-dessus est une traduction libre de celui utilisé dans l’outil original (en 

anglais). Les cliniciens sont encouragés à utiliser un langage clinique non stigmatisant ou à refléter le choix du patient.  
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3. Avez-vous déjà vécu des épisodes précédents de sevrage alcoolique, quelle que soit leur gravité?

4. Avez-vous déjà eu des trous de mémoire?

5. Avez-vous déjà eu des crises de sevrage alcoolique?

6. Avez-vous déjà vécu un delirium tremens?

7. Avez-vous associé l’alcool à d’autres tranquillisants, comme des benzodiazépines ou barbituriques, lors des 90 
derniers jours? 

8. Avez-vous associé l’alcool à d’autres substances sujettes à une utilisation excessive lors des 90 derniers jours?*

PARTIE C : EN SE BASANT SUR LES PREUVES CLINIQUES – 1 point chacune

9. L’alcoolémie du patient était-elle supérieure à 200 mg/dL? (43,5 mmol/L en unités du SI)*

OU

*Un appareil portatif de mesure de la concentration d’alcool dans l’haleine indique une équivalence à une 
alcoolémie supérieure à 200 mg/dL.

OU

*Avez-vous consommé de l’alcool au cours des dernières 24 heures?

10. Existe-t-il des signes d’une activité autonome accrue? 

p. ex. fréquence cardiaque > 120 b/min, tremblements, agitation, transpiration, nausées

*En raison de l’absence courante de mesure d'alcoolémie, le comité a ajouté cette modification. Veuillez consulter la 
page suivante.

Interprétation : Score maximal = 10. Cet instrument est conçu comme un OUTIL DE DÉPISTAGE. Plus le nombre de 
résultats positifs est élevé, plus le risque de développer un syndrome de sevrage alcoolique est important.

Un score ≥ 4 suggère un RISQUE ÉLEVÉ de syndrome de sevrage alcoolique modéré à grave (compliqué); une prophylaxie 
ou une hospitalisation sont indiquées.

 
Une version en ligne de l’outil PAWSS d’origine (non modifié) est disponible à l’adresse : MDCalc.com.

A4.1.iii.1 Remarques et avertissements 

La PAWSS n’a pas été validée dans les structures de soins ambulatoires, ou pour les 

personnes jeunes ou enceintes. Même si ces lignes directrices reconnaissent l’utilité 

de la PAWS pour l’évaluation des risques dans l’ensemble des structures et pour 

l’ensemble des populations, elles mettent l’accent sur le fait que, lors de la prise de 

décisions cliniques, cet outil doit être associé au meilleur jugement clinique en se 

basant sur une évaluation complète des antécédents médicaux, de l’état actuel, des 

besoins et des préférences médicaux, psychosociaux, sociaux et culturels du patient. 
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A4.1.iii.2  Modifications

Question 9 — Alcoolémie :

La grande majorité des structures de soins ambulatoires ne sont pas équipées 

pour évaluer l’alcoolémie sur le point d’intervention. À titre de solution de 

rechange, le comité recommande que l’administrateur de la méthode PAWSS 

demande aux patients :

Avez-vous consommé de l’alcool au cours des dernières 24 heures?

En se basant sur les taux de métabolisation et d’élimination de l’alcool chez les 

êtres humains994, il est très improbable qu’un patient qui n’a pas consommé 

d’alcool au cours des dernières 24 heures puisse avoir une alcoolémie supérieure 

à 200 mg/dL. Tandis qu’une consommation d’alcool au cours des dernières 

24 heures représente une mesure prudente d’alcoolémie > 200 mg/dL (c’est-

à-dire que ce seuil bas peut identifier plus de personnes à risque qu’il n’y en a 

réellement), il y a un consensus au sein du comité pour déclarer que les avantages 

d’identifier les personnes risquant de développer des complications graves 

l’emportent sur le risque de faux négatifs pour cet élément du questionnaire. 

Sinon, si un appareil portable de mesure de la concentration d’alcool dans l’air expiré 

(c’est-à-dire, un « éthylomètre ») est disponible, la concentration d’alcool dans 

l’air expiré peut être utilisée à la place de l’alcoolémie. La recherche indique que la 

concentration d’alcool dans l’air expiré est fortement corrélée à l’alcoolémie995,996.

A4.1.iii.3  Terminologie

Les éléments suivants du questionnaire doivent être bien compris par la personne qui 

réalise la PAWSS et définis pour le patient afin de maximiser l’exactitude des résultats.

Question 4 — Trous de mémoire

Les trous de mémoire sont des épisodes transitoires d’amnésie rétrograde 

généralement sans perte de connaissance qui accompagnent différents degrés 

d’intoxication alcoolique.263 Les trous de mémoire peuvent être un indicateur 

d’une intoxication grave ou d’une consommation d’alcool sur le long terme, car un 

degré considérable de tolérance à l’alcool est nécessaire pour ingérer la quantité 
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d’alcool pouvant déclencher un épisode d’amnésie sans perte de connaissance.263 

La personne qui réalise la PAWSS doit faire clairement la distinction entre les 

trous de mémoire liés à l’alcool et les pertes de connaissance (c’est-à-dire, les 

évanouissements) quand elle pose la question au patient.

Question 5 — Crises de sevrage

Les crises de sevrage sont de brève s crises tonico-cloniques habituellement 

généralisées qui surviennent 6 à 48 heures après la réduction ou l’arrêt de la 

consommation d’alcool300. Les patients peuvent confondre les crises avec d’autres 

expériences, comme des tremblements, il est donc important de définir ce qu’est 

une crise de sevrage et de la différencier des autres symptômes de sevrage. Les 

patients atteints de TUA ont un risque accru d’épilepsie idiopathique ou de crise 

pour d’autres raisons997,998, donc la personne qui réalise la PAWSS doit clairement 

définir les crises de sevrage comme des crises qui surviennent dans les 1 à 2 jours 

qui suivent l’arrêt ou une diminution importante de la consommation d’alcool. 

Question 6 — Delirium tremens

Le delirium tremens est une conséquence grave du sevrage alcoolique qui 

nécessite une hospitalisation et une gestion immédiates; s’il n’est pas traité, 

le risque de décès est d’environ 3 à 5 %276. Les symptômes comprennent une 

désorientation profonde, de la confusion et de l’agitation associées à une 

hyperactivité autonome grave276. Dans le langage courant, le delirium tremens en 

est venu à symboliser les symptômes généraux du sevrage alcoolique. La personne 

qui réalise la PAWSS doit faire clairement la distinction entre le delirium tremens 

et les autres symptômes de sevrage pour éviter de faux résultats positifs. 

A4.2  Planification de la prise en charge du sevrage 

Avant de planifier la prise en charge du sevrage, les cliniciens doivent évaluer et 

déterminer les objectifs de traitement du patient. Si la prise en charge du sevrage 

est souhaitée ou nécessaire, il faut utiliser le système PAWSS pour déterminer le 

risque de complications graves. En fonction du score PAWSS et des paramètres 

cliniques tels que les crises antérieures ou le delirium tremens, les cliniciens peuvent 

déterminer si le patient satisfait aux critères de prise en charge du sevrage en 

ambulatoire (voir l’Encadré 7 pour la liste complète des critères). La prise en charge 
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du sevrage en milieu hospitalier dans un hôpital ou un établissement spécialisé 

devrait être envisagée pour les patients qui ne satisfont pas à ces critères, qui ont 

d’autres contre-indications à la prise en charge ambulatoire selon le jugement 

clinique du fournisseur de soins de santé traitant, ou qui expriment une préférence 

pour la prise en charge du sevrage en milieu hospitalier.

La planification du sevrage des patients en ambulatoire doit comprendre un 

soutien à la prévention des rechutes, ainsi que la prévention des surdoses et la 

planification de la sécurité. En collaboration avec le patient, concevoir un plan 

en fonction des déclencheurs possibles et de ce qu’il faut faire pour obtenir du 

soutien. La planification, la désignation des personnes de soutien, les instructions, 

les suppléments nutritionnels, le suivi et les plans de suivi devraient tous être 

déterminés avant le début du sevrage. Voir l’Encadré 8 pour une description 

détaillée des tâches liées à la planification.

A4.3  Prescription de pharmacothérapie pour la prise en   
 charge du sevrage

Cette annexe énumère les médicaments pour la prise en charge du sevrage; elle ne 

stratifie pas les traitements en fonction des options de première et de deuxième 

intention. Les prescripteurs doivent choisir le médicament le plus approprié pour un 

patient en particulier en fonction de ses antécédents médicaux, de sa situation et de 

ses préférences. Il convient de noter que, bien que l’efficacité des benzodiazépines 

pour la prise en charge du sevrage soit appuyée par la plus grande quantité de données 

probantes, ces lignes directrices recommandent des pharmacothérapies qui ne sont 

pas à base de benzodiazépines pour la prise en charge du sevrage en ambulatoire 

Exemples de scénarios

« Quelles sont les raisons pour lesquelles vous buvez? »

« Selon vous, qu’est-ce qui pourrait déclencher une envie de boire pendant que vous tentez d’arrêter? »

« Qu’est-ce qui vous a aidé à arrêter ou à réduire votre consommation d’alcool dans le passé? » 

« Comment pouvons-nous le mieux vous soutenir pendant cette période de sevrage? » 

« Voici ce à quoi vous pouvez vous attendre pendant la période de sevrage… » 
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en raison de leur profil d’innocuité supérieur. L’utilisation de benzodiazépines peut 

être envisagée pour les patients en ambulatoire qui présentent un risque élevé de 

complications graves du sevrage dans les situations où les services en milieu hospitalier 

ne sont pas disponibles ou utilisables. Dans de tels cas, les benzodiazépines devraient 

être prescrites à court terme et les cliniciens devraient prévoir de surveiller de près les 

patients pour détecter les événements indésirables, les effets secondaires et le respect 

approprié du traitement. 

Pour faciliter la prise de décisions, cette annexe comprend les profils de chaque 

médicament contre le sevrage alcoolique examiné dans les présentes lignes directrices, 

y compris des exemples de protocoles de dosage. À l’exception des benzodiazépines, 

qui comprennent des médicaments approuvés par Santé Canada pour les TUA 

(chlorazépate999, diazépam1000 et oxazépam1001), l’utilisation des médicaments examinés 

ci-après serait considérée comme « non indiquée ». Comme pour tout médicament 

utilisé de manière non indiquée, il est important d’effectuer une évaluation 

complète, et notamment d’examiner attentivement les médicaments pris de manière 

concomitante pour déterminer s’il y a des interactions médicamenteuses possibles, et 

de consigner le consentement du patient dans son dossier. 

Comme l’innocuité et l’efficacité comparatives de ces pharmacothérapies non 

indiquées n’ont pas été pleinement établies pour les adolescents, les personnes 

enceintes, les aînés ou les patients issus de populations plus complexes (p. ex. 

problèmes de santé mentale ou médicaux concomitants, troubles concomitants de 

consommation de substances), la prescription de ces médicaments dans ces cas serait 

à la discrétion du clinicien après une évaluation minutieuse des risques, des avantages, 

des interactions médicamenteuses et des contre-indications (particulièrement pour 

les personnes enceintes). Les cliniciens sont encouragés à consulter un spécialiste en 

toxicomanie pour obtenir des renseignements supplémentaires et des conseils propres 

à chaque cas, au besoin.

Les contre-indications, les mises en garde et les effets secondaires ont été résumés à 

partir d’essais cliniques et complétés par des données provenant de monographies de 

produits approuvées par Santé Canada pour des indications cliniques particulières. 

Pour les médicaments prescrits de manière non indiquée, la durée et les doses 

diffèrent de celles utilisées pour les affections indiquées (p. ex. troubles convulsifs, 

hypertension). Les cliniciens doivent être conscients de ces différences lorsqu’ils 

prescrivent des médicaments de manière non indiquée pour le sevrage alcoolique.
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Tableau 14. Aperçu des options de pharmacothérapie pour la prise en charge du sevrage

Nom du 
médicament

Benzodiazépines1000 Carbamazépine344 Gabapentine626 Acide valproïque1002 Clonidine1003

Classe de 
médicament

Benzodiazépines Anticonvulsivant
Agoniste α 

adrénergique

Consommation 
simultanée 

d’alcool

• Amplifient les 
effets de l’alcool; 
peuvent entraîner 
de graves risques 
pour la sécurité, 
notamment 
une sédation 
excessive, des 
chutes, un délire, 
une dépression 
respiratoire 
(p. ex. surdose 
non mortelle ou 
mortelle) et la 
nécessité d’une 
hospitalisation 
prolongée.

• Aucun risque de 
sécurité bien décrit 

• Abstinence 
recommandée 
pendant le 
traitement 
en raison du 
risque d’effets 
dépresseurs du 
SNC additifs   

• Remarque : Des 
études indiquent 
qu’à des doses 
thérapeutiques, 
la gabapentine 
ne risque pas 
d’augmenter 
la sédation ou 
la déficience 
motrice537

• Aucun risque pour 
la sécurité en cas 
de prise simultanée 
avec l’alcool 

• Risque d’effet 
additif de baisse 
de la tension 
artérielle 

Contre-
indications

1. Insuffisance 
respiratoire sévère

2. Apnée du sommeil 

3. Myasthénie

4. Glaucome par 
fermeture de l’angle

1. Maladie hépatique

2. Aplasie médullaire

3. Trouble sanguin 
grave

4. Bloc cardiaque 
auriculoventriculaire

1. Hypersensibilité 
à la gabapentine

1. Maladie 
mitochondriale

2. Maladie ou 
dysfonctionnement 
hépatique

3. Troubles du cycle 
de l’urée

1. Déficience du 
nœud sino-
auriculaire

2. Bradyarrythmie 
grave

3. Intolérance au 
galactose

Mises en garde

• Intolérance au 
lactose

• Dysfonctionnement 
hépatique

• Insuffisance rénale

• Allaitement

• Associée à une 
dyscrasie sanguine 
rare et au syndrome 
de Stevens Johnson 
en cas d’utilisation à 
long terme

• Les allèles 
HLA-B*15:02 
et HLA-A*31:01 
augmentent le risque 
de toxicité de la 
carbamazépine345.

• Insuffisance 
rénale

• Grossesse ou 
intention de 
tomber enceinte

• Aînés (> 65 ans)

• Hypotension 
chez les patients 
sensibles 
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Effets 
secondaires

• Somnolence, 
étourdissements.

• Moins courants : 
changements de la 
couleur de la peau, 
nausées, maux de 
tête, vision floue, 
tremblements, 
hypotension, 
troubles gastro-
intestinaux, pertes 
de mémoire 

• Étourdissements, 
prurit, ataxie, 
céphalées, 
somnolence, nausées 
(habituellement 
mineurs et 
temporaires) 

• Des doses plus 
élevées peuvent 
causer de l’ataxie, 
des troubles de 
l’élocution, de la 
somnolence

• Le profil est 
meilleur que 
celui des autres 
anticonvulsivants

• Somnolence, 
troubles gastro-
intestinaux, 
confusion, 
tremblements

• Hypotension, 
sécheresse 
de la bouche, 
étourdissements, 
fatigue, céphalées, 
nausées, 
vomissements, 
constipation, 
malaise, trouble du 
sommeil, sédation, 
dysfonction 
érectile

Autres 
considérations

Voir la section suivante pour un aperçu plus détaillé de chaque médicament

Posologie Voir la section suivante pour plus d’informations sur la posologie
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Tableau 15. 

Benzodiazépine1000

Contre-
indications

Insuffisance respiratoire sévère
Apnée du sommeil 
Myasthénie
Glaucome par fermeture de l’angle

Mises en garde Intolérance au lactose
Insuffisance rénale
Dysfonctionnement hépatiquebi

Allaitement
Grossesse
Aînés
Trouble de l’usage des benzodiazépines 

Effets 
secondaires

Les effets secondaires les plus courants des benzodiazépines sont la somnolence et les étourdissements.

Les effets secondaires moins courants comprennent des changements de la couleur de la peau, des nausées, des 
maux de tête, une vision floue, des tremblements, une hypotension, des troubles gastro-intestinaux et des pertes de 
mémoire.

Consommation 
simultanée 
d’alcool

Amplifient les effets de l’alcool; peuvent entraîner de graves risques pour la sécurité, notamment une sédation 
excessive, des chutes, un délire, une dépression respiratoire (p. ex. surdose non mortelle ou mortelle) et la nécessité 
d’une hospitalisation prolongée. 

Autres 
considérations

Possibilité d’utilisation non médicale, de détournement et de dépendance ou de troubles de l’usage des benzodiazépines

Possibilité d’interactions médicamenteuses avec des dépresseurs du SNC (p. ex. alcool, opioïdes, benzodiazépines) et 
la gabapentine, ce qui entraîne une sédation excessive, une altération du fonctionnement psychomoteur et cognitif.

Des études contrôlées en laboratoire ont suggéré que la consommation de benzodiazépines peut avoir un effet 
d’amorçage croisé qui augmente la motivation à consommer de l’alcool et sa consommation.

Envisager un calendrier de posologie fixe pour la prise en charge du sevrage en ambulatoire afin de limiter les 
risques. La prise de benzodiazépines doit cesser lorsque les symptômes de sevrage se sont résorbés (habituellement 
de 5 à 7 jours).

Les patients et les membres de leur famille doivent être conscients du risque de dépendance et de tolérance et 
recevoir de l’information sur l’utilisation sécuritaire, les signes d’une surdose et les coordonnées des personnes à 
prévenir en cas d’urgence. 

Envisagez les stratégies suivantes pour réduire le risque : distribution quotidienne à partir d’une pharmacie, 
participation de membres de la famille ou de fournisseurs de soins pour administrer des médicaments et surveiller la 
réaction du patient, visites de suivi fréquentes ou appels téléphoniques quotidiens.

Le lorazépam est préférable pour les personnes atteintes d’une maladie respiratoire ou hépatique grave et pour les 
aînés (envisager une dose plus faible).

bi Il est courant pour les patients souffrant de TUA graves de souffrir également de dysfonction hépatique. 

Les patients souffrant de dysfonction hépatique et qui risquent de développer des complications graves du 

sevrage devraient se voir prescrire des benzodiazépines pour la prise en charge du sevrage. Les cliniciens 

devraient envisager une benzodiazépine à action plus courte à une dose plus faible pour ces patients.
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Exemple de 
protocole de 
posologie297,302

Les benzodiazépines doivent être proposées pour une durée maximale de sept jours et doivent être réduites 
progressivement; des durées plus courtes sont préférables.

Exemple de protocoles constants et souples de quatre jours pour le diazépam (Valium)

Programme Jour 1 Jour 2 Jour 3 Jour 4

Constanta 5 à 10 mg QID 5 à 10 mg TID 5 à 10 mg BID
5 à 10 mg au 
coucher

Soupleb
5 à 10 mg q4 à 6 
h PRN selon les 
symptômesc

5 à 10 mg q6 à 8 
h PRN 

5 à 10 mg q12 h 
PRN 

5 à 10 mg au 
coucher, PRN 

a  Les protocoles de posologie constants sont destinée aux patients ambulatoires et doit être adaptée individuellement 

dans la mesure du possible, avec des ajustements effectués après les enregistrements quotidiens.

b  Les protocoles de posologie souples doivent être utilisés en milieu hospitalier où une surveillance étroite 

est possible et la posologie doit être basée sur la gravité des symptômes. En ambulatoire, les protocoles de 

posologie souples ne doivent être prescrits qu’aux patients dont la fiabilité et le respect des recommandations 

cliniques ont été démontrés.  

c  Symptômes : Pouls > 100 battements par minute, TA diastolique > 90 mmHg, ou signes de sevrage.

En ambulatoire, il est recommandé de faire appel à des membres de la famille ou à des soignants pour évaluer la 
gravité des symptômes et administrer des médicaments.

Exemple de protocole constant de quatre jours pour le lorazépam (Ativan) 

Jours 1 et 2 1 à 2 mg q4 h

Jours 3 et 4  0,5 à 1 mg q4 h 
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Tableau 16.  

Carbamazépine

Contre-indications344 Maladie hépatique
Aplasie médullaire 
Trouble sanguin grave
Bloc cardiaque auriculoventriculaire

Mises en garde344 Associée à une dyscrasie sanguine rare et au syndrome de Stevens Johnson, qui se développe 
habituellement au cours des premiers mois suivant la prise de ce médicament. 

L’apparition d’une dyscrasie sanguine potentiellement grave peut être rapide; il faut informer les patients 
des premiers signes toxiques d’un problème hématologique potentiel. 

Il faut conseiller aux patients de consulter immédiatement leur médecin s’ils subissent des réactions comme 
de la fièvre, des maux de gorge, des éruptions cutanées, des ulcères dans la bouche, des ecchymoses au 
moindre choc, une hémorragie pétéchiale ou un purpura.

Les allèles HLA-B*15:02 et HLA-A*31:01 augmentent le risque de toxicité de la carbamazépine. Il est 
nécessaire de surveiller les patients pour détecter les effets indésirables de la carbamazépine s’ils ont un 
risque élevé de porter l’allèle HLA-B*15:02 ou HLA-A*31:01.  

Effets secondaires335 Les effets secondaires les plus fréquemment signalés sont les étourdissements, le prurit, l’ataxie, les 
céphalées, la somnolence et la nausée. 

Les effets secondaires sont souvent mineurs et temporaires, mais ils peuvent survenir chez jusqu’à 18 % des 
patients335.

Consommation simultanée 
d’alcool

Aucun risque pour la sécurité en cas de prise simultanée avec l’alcool

Autres 
considérations335,344,345

Aucun risque de consommation non médicale, de détournement ou de dépendance

Procéder à une évaluation critique des risques et des avantages lorsqu’il est question de prescrire de la 
carbamazépine à des patients qui ont des antécédents de lésions cardiaques, hépatiques ou rénales, des 
réactions hématologiques indésirables à d’autres médicaments ou qui ont déjà interrompu des traitements 
à la carbamazépine. Une évaluation clinique complète, comprenant des analyses de laboratoire appropriées, 
doit être effectuée avant le début du traitement.

Une formule sanguine complète, comprenant le dénombrement des plaquettes et peut-être les taux de 
réticulocytes et du fer sérique, doit être demandée pour assurer la santé de la moelle osseuse avant de 
prescrire de la carbamazépine. Si le nombre de plaquettes est trop faible, il faut surveiller le patient de près. 

Les patients doivent également connaître les symptômes de réactions dermatologiques ou hépatiques. En 
plus des tests de référence, la fonction hépatique chez les aînés et les patients ayant des antécédents de 
maladie hépatique doit être surveillée pendant le traitement.

Les prescripteurs devraient examiner les interactions médicamenteuses de la carbamazépine avec un 
pharmacien ou un autre professionnel lorsqu’ils envisagent d’utiliser ce médicament pour la prise en charge 
du sevrage alcoolique.

Exemple de protocoles de 
posologie338-343,1004,1005

Jour 1  200 mg QID 

Jour 2  200 mg TID 

Jour 3  200 mg BID 

Jours 4 et 5 200 mg DIE

Remarque : Ce protocole s’applique aux comprimés à libération immédiate. Pour la prise en charge du sevrage, 
la plupart des essais cliniques ont utilisé un régime standard réduit de cinq jours. Il n’y a pas de protocole 
adapté au cas pour ce médicament.
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Tableau 17. 

Gabapentine

Contre-indications344,626 Hypersensibilité à la gabapentine

Mises en garde626 Déficience rénale – la gabapentine est éliminée uniquement par excrétion rénale. Des ajustements 
posologiques sont recommandés pour les patients souffrant d’une insuffisance rénale (y compris les patients 
âgés dont la fonction rénale est en déclin) et les patients qui subissent des hémodialyses.

Effets secondaires626 Les effets secondaires les plus courants sont l’ataxie, les troubles de l’élocution et la somnolence.

Consommation 
simultanée d’alcool537,626

Une dose supérieure à la dose thérapeutique et un usage concomitant d’alcool ou d’opioïdes augmentent le 
risque de dépression respiratoire, de sédation profonde, de syncope et de décès. Les patients qui continuent 
de consommer de l’alcool ou d’autres dépresseurs du SNC doivent être étroitement surveillés pour déceler 
les signes et les symptômes de dépression du SNC, et la dose de gabapentine peut devoir être ajustée en 
conséquence.

Remarque : Des études indiquent que la consommation concomitante d’alcool et de gabapentine à des doses 
thérapeutiques n’augmente pas la sédation ou la déficience motrice.

Autres considérations626 Possibilité d’utilisation non médicale, de détournement et de dépendance. 

Les patients dont la fonction respiratoire est compromise, qui souffrent d’une maladie respiratoire ou 
neurologique, d’une déficience rénale et les aînés sont plus à risque de subir des effets indésirables graves sur 
le SNC, notamment une sédation, de la somnolence, des pertes de conscience et une dépression respiratoire 
grave. 

La gabapentine est éliminée principalement par excrétion rénale; un ajustement posologique peut être 
nécessaire chez les patients âgés et les patients souffrant d’une insuffisance rénale.

Les prescripteurs devraient examiner les interactions médicamenteuses de la gabapentine lorsqu’ils 
envisagent d’utiliser ce médicament pour la prise en charge du sevrage alcoolique.

Transition facile de la prise en charge du sevrage à la pharmacothérapie pour le traitement continu des TUA à 
base de gabapentine.

Exemple de protocoles 
de posologie537

Remarque : Ce protocole s’applique aux comprimés à libération immédiate.

Symptômes Dose régulière PRN HS

Si CIWA-Ar est de 10 
à 14

ou SAWS ≥ 12

300 mg TID Augmenter 
la dose jusqu’à 600 mg 
TID si les symptômes ne 
s’estompent pas.

300 mg PRN – Laisser 2 
heures entre les doses 
régulières et les doses 
PRN.

300 à 600 mg HS PRN

Si CIWA-Ar est de < 10

ou SAWS < 12

300 mg q4 h PRN 300 à 600 mg HS PRN

Lorsque les symptômes aigus disparaissent et que le CIWA est < 10 ou le SAWS < 12 de façon constante (par 
exemple, trois contrôles), réduire sur trois à cinq jours en diminuant la dose de 600 mg chaque jour.

La dose journalière maximale est de 3600 mg.

Ne pas administrer de doses si le patient présente une somnolence, une ataxie ou des troubles de l’élocution.
 
Conseil clinique :

Demander au patient de s’autoévaluer à l’aide de l’échelle Short Alcohol Withdrawal Scale (SAWS; voir l’Encadré 
15) afin de déterminer s’il est nécessaire d’ajouter de la gabapentine (PRN). Que le patient soit à 300 mg ou 
600 mg TID, des doses supplémentaires de gabapentine de 300 mg TID selon le cas peuvent être ajoutées si les 
scores SAWS sont ≥ 12 ou si le patient souffre de manque, d’insomnie ou d’irritabilité.
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Tableau 18. 

Clonidine

Contre-indications344,1003 Déficience du nœud sino-auriculaire
Bradyarrythmie grave
Intolérance au galactose
Syncope attribuable à l’hypotension

Mises en garde1003 Peut causer une hypotension chez les patients qui ont des antécédents d’hypotension artérielle.

Effets secondaires1003 Hypotension, sécheresse de la bouche, étourdissements, fatigue, céphalées, nausées, vomissements, 
constipation, malaise, trouble du sommeil, sédation et dysfonction érectile

Consommation simultanée 
d’alcool1003

La clonidine et l’alcool peuvent avoir des effets additifs de réduction de la tension artérielle. S’ils 
sont consommés ensemble, les patients peuvent éprouver des maux de tête, des étourdissements, 
des vertiges ou des changements du pouls ou de la fréquence cardiaque.

Autres considérations359,362,1003 En tant que traitement autonome, la clonidine ne doit être utilisée que pour traiter des symptômes de 
sevrage légers chez les patients qui présentent un faible risque de développer des complications graves 
(PAWSS < 4).

Peut être utilisée sans danger avec des benzodiazépines ou d’autres anticonvulsants (gabapentine, 
carbamazépine, acide valproïque) comme traitement complémentaire pour le sevrage alcoolique.

Les patients et les familles devraient recevoir une formation sur les signes et les symptômes de 
l’hypotension.

Exemple de protocoles de 
posologie360,362

Début

0,1 à 0,2 mg BID (dernière dose au coucher)

Dosage  

Possibilité d’ajouter 0,2 mg par jour au besoin 

Dose finale

0,1 à 0,6 mg BID

Pour assurer le contrôle de la tension artérielle pendant le sommeil, il est recommandé de prendre la 
dernière dose de la journée immédiatement avant de se coucher.
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Tableau 19. 

Acide valproïque

Contre-indications344,1002 Maladie mitochondriale
Maladie ou dysfonctionnement hépatique
Troubles du cycle de l’urée

Mises en garde1002 Patientes enceinte ou patientes ayant l’intention de tomber enceinte

Aînés (âgés de 65 ans et plus)

Effets secondaires1002 Les effets secondaires les plus courants sont l’hypotension, la sécheresse de la bouche, les 
étourdissements, la fatigue, les céphalées, les nausées, les vomissements, la constipation, les malaises, 
les troubles du sommeil, la sédation et une dysfonction érectile

Consommation simultanée 
d’alcool1002

Aucun risque significatif pour la sécurité en cas de prise simultanée avec l’alcool

Autres considérations1002 En raison des preuves limitées d’efficacité, l’utilisation de l’acide valproïque ne devrait être envisagée 
que lorsque toutes les autres options de pharmacothérapie de sevrage sont contre-indiquées.

Il faut faire preuve d’une extrême prudence lorsqu’on envisage d’administrer de l’acide valproïque 
à des patientes enceintes ou à des personnes en capacité de procréer en raison du risque d’effets 
tératogènes dépendant de la dose, comme le spina-bifida.

Une posologie prudente est recommandée pour les aînés (65 ans et plus).

Les prescripteurs devraient examiner les interactions médicamenteuses de l’acide valproïque 
lorsqu’ils envisagent d’utiliser ce médicament pour la prise en charge du sevrage alcoolique.

Exemple de protocoles de 
posologie1006,1007

Si le score CIWA < 10 avant le traitement :

Jours 1 à 5 Commencer à 250 mg TID pendant 5 jours 
  Si les symptômes de sevrage persistent, passer à 500 mg TID pendant les jours 1 à 3.
  Après stabilisation, réduire à 250 mg pour les jours 4 et 5

Jour 6  Cesser le traitement  

Si le score CIWA ≥ 10 avant le traitement :

Jours 1 à 3 Commencer à 500 mg TID  

Jours 4 à 5 Réduire à 250 mg TID  

Jour 6  Cesser le traitement  

Remarque : Les protocoles de posologie publiés pour l’acide valproïque utilisent des protocoles 
d’administration en cas de symptômes fondés sur le score CIWA-Ar (voir l’Encadré 14).
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Annexe 5 : Pharmacothérapie  
pour les TUA 

Avant de commencer la pharmacothérapie, des A2.5.ii Évaluations supplémentaires 

doivent être effectuées pour déterminer les contre-indications des médicaments et 

les interactions possibles entre les médicaments. Ces lignes directrices recommandent 

la naltrexone et l’acamprosate comme options de pharmacothérapie de première 

intention pour le traitement des TUA. En plus d’autres facteurs individuels (p. ex. 

contre-indications, couverture), le choix entre ces médicaments dépend des objectifs 

de traitement et de rétablissement du patient. La naltrexone est recommandée pour les 

patients qui ont un objectif d’abstinence ou de réduction de la consommation d’alcool, 

et l’acamprosate est recommandé pour les patients qui ont un objectif d’abstinence. La 

présente annexe fournit des instructions sur la posologie et des considérations pratiques 

pour faciliter le choix et l’administration du traitement. 

Cette annexe fournit également de l’information pour appuyer la sélection de 

pharmacothérapies de remplacement — topiramate, gabapentine et disulfirame — 

si les médicaments de première intention sont contre-indiqués, inefficaces ou non 

préférés. À l’exception du disulfirame, un médicament approuvé par Santé Canada 

pour les TUA, l’utilisation de ces médicaments de rechange serait considérée comme 

« non indiquée ». Comme pour tout médicament utilisé de manière non indiquée, il est 

important d’effectuer une évaluation complète, et notamment d’examiner attentivement 

les médicaments pris de manière concomitante pour déterminer s’il y a des interactions 

médicamenteuses possibles, et de consigner le consentement du patient dans son 

dossier. Le Tableau 24 fournit une comparaison visuelle des médicaments recommandés.

Comme l’innocuité et l’efficacité comparatives des pharmacothérapies pour les TUA 

n’ont pas été pleinement établies pour les adolescents, les personnes enceintes, les aînés 

ou les patients issus de populations plus complexes (p. ex. problèmes de santé mentale 

ou médicaux concomitants), la prescription de ces médicaments dans ces cas serait à 

la discrétion du clinicien après une évaluation minutieuse des risques, des avantages, 

des interactions médicamenteuses et des contre-indications. Les cliniciens sont 

encouragés à consulter un spécialiste en toxicomanie pour obtenir des renseignements 

supplémentaires et des conseils propres à chaque cas, au besoin.
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Les contre-indications, les mises en garde et les effets secondaires ont été résumés à 

partir d’essais cliniques et complétés par des données provenant de monographies de 

produits approuvées par Santé Canada pour des indications cliniques particulières. 

La durée et les doses utilisées pour les affections indiquées (p. ex. troubles convulsifs) 

peuvent différer de celles utilisées pour les indications non indiquées des soins des TUA. 

Les données doivent être interprétées avec prudence en gardant ces aspects à l’esprit.

A5.1  Pharmacothérapies de première intention pour  
 les TUA

Tableau 20. Pharmacothérapies de première intention pour les TUA  

(naltrexone et acamprosate)

Naltrexone492 Acamprosate624

Consommation 
simultanée d’alcool

• Aucun risque de sécurité bien décrit • Aucun risque de sécurité bien décrit 

Contre-indications 1. Hypersensibilité à la naltrexone 

2. Toute utilisation actuelle d’opioïdes (sur ordonnance 
ou à des fins non médicales)

3. Sevrage aigu aux opioïdes

4. Hépatite aiguë ou insuffisance hépatique

1. Hypersensibilité à l’acamprosate 

2. Insuffisance rénale grave (clairance de la 
créatinine ≤ 30 ml/min)

3. Allaitement

Mises en garde 1. Insuffisance rénale

2. Insuffisance hépatique grave

3. Utilisation concomitante d’autres médicaments 
potentiellement hépatotoxiques

4. Grossesse et allaitement*

5. Patients pédiatriques (< 18 ans)*

1. Insuffisance rénale modérée (clairance de 
la créatine de 30 à 50 ml/min)

2. Patients pédiatriques et gériatriques  
(> 65 ans)* 

3. Grossesse*

Effets secondaires • Nausées, céphalées et étourdissements

• Généralement légers et temporaires

• Commencer à faible dose ou l’abstinence de l’alcool 
peut réduire les effets secondaires. 

• Diarrhée, vomissements et douleurs 
abdominales

• Les effets secondaires sont habituellement 
transitoires et se résorbent rapidement

Couverture et coût Le coût de la naltrexone et de l’acamprosate varie selon la couverture et la province. Consultez le 
formulaire régional de médicaments pour plus de détails.
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Innocuité et autres 
considérations

• Tests de fonction hépatique au moment du 
traitement initial et au bout de 1, 3 et 6 mois. 
Surveillance plus fréquente si les tests de fonction 
hépatique donnent des résultats élevés 

• En raison du risque de lésions hépatiques, conseiller 
aux patients d’arrêter le traitement si des signes 
d’hépatite aiguë apparaissent (fatigue, anorexie, 
nausées et vomissements) 

• Aucun risque pour la sécurité en cas 
d’insuffisance rénale légère (clairance de la 
créatine de 50 à 80 ml/min) 

• Une insuffisance modérée (clairance de la 
créatine de 30 à 50 ml/min) nécessite une 
réduction de la dose31

• Aucune toxicité hépatique 

Posologie  La naltrexone peut être prescrite à la demande ou au 
besoin. La prise au besoin est habituellement effectuée 
avant la consommation d’alcool ou lorsque le patient 
éprouve des états de manque importants. 

Début : 25 mg à la demande pendant 1 semaine 

Dosage : jusqu’à 50 mg à la demande, si nécessaire   

Un dosage plus faible peut être indiqué si des 
symptômes gastro-intestinaux ou des céphalées 
intolérables se manifestent au début du traitement. 

Des données limitées indiquent qu’une dose plus 
élevée de naltrexone pourrait être sans danger, avec 
une dose accrue de 100 à 150 mg/jour dont l’innocuité 
et la tolérance sont démontrées.1008,1009 La dose peut 
être augmentée jusqu’à un maximum de 150 mg par 
jour si les taux d’enzymes hépatiques se trouvent dans 
la plage normale et si le patient continue d’éprouver 
des états de manque à 50 mg par jour. Veuillez noter 
que la monographie du produit recommande une dose 
de 50 mg/jour pour traiter le TUA.

La motivation et la préparation au 
traitement peuvent représenter des 
facteurs particulièrement importants en ce 
qui concerne le respect du traitement, car 
l’acamprosate doit être administré à une dose 
de près de 2 g divisée en 3 doses par jour en 
raison de sa faible biodisponibilité.

Commencer à la dose de maitien : 

2 comprimés de 333 mg TID

* Remarque : L’innocuité et l’efficacité n’ont pas été pleinement établies pour ces populations de patients. Il est recommandé de procéder à une 
évaluation minutieuse des avantages et des risques, d’obtenir le consentement pleinement éclairé du patient et de procéder à une surveillance 
plus fréquente. 
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A5.2  Pharmacothérapies de remplacement 

Tableau 21. 

Topiramate625

Contre-indications 1. Hypersensibilité au topiramate 

2. Grossesse ou intention de tomber enceinte

3. Glaucome par fermeture de l’angle 

4. Lithiase rénale  

Mises en garde 1. Utilisation concomitante de l’acide valproïque 

2. États ou thérapies qui prédisposent les patients à l’acidose (maladie rénale, troubles 
respiratoires graves, état de mal épileptique, diarrhée, chirurgie, régimes cétogènes, certains 
médicaments)

Effets secondaires • Problèmes liés au SNC : ralentissement psychomoteur, difficulté à se concentrer, troubles de 
la parole et du langage, somnolence, fatigue et troubles de l’humeur  

• La plupart sont de gravité légère à modérée et surviennent tôt dans le traitement. 

• Commencer à faible dose et la modifier progressivement jusqu’à une dose stable sur 
plusieurs semaines afin d’éviter ou de réduire la gravité des effets secondaires

Couverture  Consultez le formulaire régional de médicaments pour plus de détails.

Consommation simultanée 
d’alcool

• Aucun risque de sécurité bien décrit 

• Aucune interaction avec l’alcool et le traitement peut commencer alors qu’un patient boit encore

Innocuité et autres 
considérations

• En raison du risque pour le fœtus, conseiller aux personnes en état de procréer d’utiliser un 
contraceptif efficace

• Aucun risque pour la sécurité en cas de maladie hépatique

• Surveiller les signes d’hyperammoniémie (vomissements inexpliqués, léthargie, confusion, 
changements de l’état mental, hyperthermie) et d’acidose métabolique (hyperventilation, 
fatigue, anorexie, arythmie cardiaque, stupeur)

325 Lignes directrices Canadiennes 



Exemple de protocoles de 
posologie524,525,528,530,1010,1011

• Certaines personnes subissent des effets secondaires importants, particulièrement à des doses 
plus élevées ou avec une augmentation plus rapide des doses

• Une adaptation graduelle de la dose sur plusieurs semaines est fortement recommandée (p. ex. 
de 4 à 8 semaines environ pour arriver à la dose complète). 

• La dose cible initiale recommandée pour la monothérapie au topiramate chez les adultes est de 
100 mg/jour, administrée en deux doses divisées, en fonction des besoins et de la tolérance. 

Semaine Dose du matin Dose du soir

Semaine 1 Aucune 25 mg 

Semaines 2 et 3 25 mg 25 mg 

Semaines 3 et 4 50 mg 50 mg

Si des doses supérieures à 100 mg/jour sont requises, la dose peut être augmentée à intervalles 
hebdomadaires par incréments de 50 mg jusqu’à un maximum de 400 mg/jour. Les augmentations 
supérieures à 100 mg/jour doivent être effectuées dans des contextes spécialisés. Des études 
ont démontré une meilleure innocuité et tolérabilité du topiramate à des doses plus faibles (50 
à 100 mg/jour), les effets secondaires augmentant à des doses plus élevées. La dose et le rythme 
d’adaptation doivent être guidés par les effets secondaires et les résultats cliniques. Certains 
patients peuvent tirer des avantages d’un rythme d’adaptation moins rapide ou de doses plus 
faibles. Des doses quotidiennes supérieures à 400 mg n’ont pas été étudiées adéquatement.
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Tableau 22. 

Gabapentine626

Contre-indications 1.  Hypersensibilité à la gabapentine 

Mises en garde 1. Patients gériatriques (> 65 ans) et pédiatriques (< 18 ans)*

2. Patiente enceinte et allaitantea

3. Consommation concomitante d’opioïdes et d’autres dépresseurs du SNC

4. Fonction respiratoire compromise

5. Maladie neurologique ou déficience cognitive

6. Insuffisance rénale

Effets secondaires • Les effets secondaires comportent l’ataxie, les troubles de l’élocution et la somnolence.

• La plupart sont de gravité légère à modérée et surviennent tôt dans le traitement.

Couverture Consultez le formulaire régional de médicaments pour plus de détails. 

Consommation 
simultanée 
d’alcool537,626

• Il est sécuritaire de commencer alors que les patients consomment de l’alcool, mais les résultats peuvent 
être améliorés si le patient s’abstient depuis au moins trois jours537.

• L’abstinence est recommandée après le début du traitement en raison du risque potentiel d’effets 
secondaires combinés pour le SNC537. 

• Une dose supérieure à la dose thérapeutique et une consommation concomitante d’alcool peuvent 
augmenter le risque de dépression respiratoire, de sédation profonde, de syncope et de décès. Garder les 
patients sous observation étroite pour détecter toute dépression du SNC et ajuster la dose de gabapentine 
au besoin

• Il n’est pas nécessaire de terminer la prise en charge du sevrage avant le début du traitement.

Innocuité et autres 
considérations626

• Les patients avec des défaillances de la fonction respiratoire, des maladies respiratoires ou neurologiques, 
des troubles rénaux et les aînés sont plus à risque de subir des effets indésirables graves sur le SNC. 

• Prescrire avec prudence aux aînés et aux personnes souffrant d’une déficience rénale ou cognitive et 
assurer un suivi étroit. Ne pas prescrire à des patients subissant actuellement des délires.

• Sans danger pour les patients atteints d’une maladie hépatique.

• Un ajustement posologique peut être requis pour les aînés et les patients souffrant d’une insuffisance 
rénale.

• Les prescripteurs devraient examiner les interactions médicamenteuses de la gabapentine lorsqu’ils 
envisagent d’utiliser ce médicament pour le traitement des TUA.

Exemple de 
protocoles de 
posologie537,1012

Début

100 à 300 mg TID

Dosage

Si le patient ressent de l’anxiété ou des états de manque, prise PRN jusqu’à 1800 mg max. par jour  

• Si le patient continue de souffrir d’insomnie, une dose plus élevée au coucher peut être justifiée.  
Remarque : Ce protocole s’applique aux comprimés à libération immédiate.

Abréviation : TID – trois fois par jour, PRN – au besoin

* Remarque : L’innocuité et l’efficacité n’ont pas été pleinement établies pour ces populations de patients. Il est recommandé de procéder à une évaluation 

minutieuse des avantages et des risques, d’obtenir le consentement pleinement éclairé du patient et de procéder à une surveillance plus fréquente. 
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Tableau 23. 

Disulfirame561

Contre-indications 1. Utilisation simultanée ou récente de métronidazole, d’alcool ou de préparations contenant de l’alcool

2. Intoxication alcoolique

3. Maladie grave du myocarde, occlusion coronarienne

4. Psychose active

5. Hypersensibilité au disulfirame ou à d’autres dérivés du thirame (caoutchouc)

Mises en garde 1. Patientes enceintes et allaitantes

2. Patients pédiatriques

3. Troubles comme le diabète sucré, l’hypothyroïdie, les troubles convulsifs, les lésions cérébrales, la néphrite 
chronique ou aiguë, la cirrhose ou l’insuffisance hépatique, un électroencéphalogramme anormal ou les 
troubles concomitants de l’usage de substances

Effets secondaires • En l’absence d’alcool, les effets secondaires les plus courants sont la somnolence, les éruptions cutanées 
(acné, dermatite), la fatigue, une dysfonction érectile, des céphalées et un arrière-goût métallique ou 
semblable à l’ail. 

• Un effet secondaire moins fréquent, mais grave est la toxicité hépatique (hépatite cholestatique ou 
fulminante, insuffisance hépatique entraînant l’obligation d’une transplantation sous peine de décès), qui 
peut se produire chez les patients qui ont ou non des antécédents d’anomalies de la fonction hépatique.

Couverture Consultez le formulaire régional de médicaments pour plus de détails.

Remarque : Ce médicament n’est plus vendu dans le commerce et doit être formulé dans une pharmacie locale. 
Les prescripteurs doivent communiquer à l’avance avec la pharmacie du patient pour s’assurer que le produit 
est disponible ou accessible.

Consommation 
simultanée 
d’alcool488,561

• En raison de la gravité de la réaction disulfirame-alcool, les patients ne doivent pas consommer d’alcool 
pendant qu’ils prennent du disulfirame

Innocuité et autres 
considérations561

• Obtenir le plein consentement éclairé du patient avant de prescrire du disulfirame. Sensibiliser les patients et les 
familles aux effets secondaires et aux risques associés à la réaction disulfirame-alcool.

• Les patients doivent s’abstenir de consommer de l’alcool pendant au moins 12 heures avant de prendre du 
disulfirame.

• La réaction disulfirame-alcool peut constituer une situation d’urgence. Les patients devraient porter une carte 
d’identification sur eux énumérant les symptômes de la réaction disulfirame-alcool et les coordonnées de leur 
clinicien en cas d’urgence.

• Effectuer des tests de référence et de suivi de la fonction hépatique, surveiller la formule sanguine complète et 
équilibres chimiques sanguins en raison du risque d’hépatoxicité. Il faut conseiller aux patients et aux familles de 
signaler immédiatement les premiers signes ou symptômes de l’hépatite.

Exemple de 
protocoles de 
posologie561

• 250 mg OD administrés sous forme de dose quotidienne unique le matin ou le soir

• Il est possible de demander aux patients qui vivent une sédation diurne de prendre leur dose le soir. Si la 
sédation persiste, la dose peut être réduite à 125 mg

• Les patients qui peuvent encore boire de l’alcool sans réaction disulfirame-alcool – malgré un bon respect du 
traitement (très rare), peuvent augmenter la dose à 500 mg par jour.

• Ne pas dépasser une dose quotidienne de 500 mg

Abréviation : OD – une fois par jour
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A5.3 Outil de sélection de médicament

Tableau 24. Comparaison des pharmacothérapies pour les TUA

Naltrexone Acamprosate Gabapentine Topiramate

Efficacité

Abstinence

Consommation excessive

Manque

Contre-indications  (    ) et mises en garde  (•)

Usage d’opioïdes

Insuffisance hépatique/hépatite

Insuffisance rénale grave

Calculs rénaux

Glaucome par fermeture de l’angle

Consommation actuelle d’alcool

Utilisation sécuritaire avec 

consommation concomitante?

L’abstinence pré-traitement est 

souhaitable

x



Aucun effet Effet limité Effet moyen

329 Lignes directrices Canadiennes 



Annexe 6 : Services de consultation

Tableau 25. Services de consultation par province

Province Ressource

Colombie-
Britannique

La 24/7 Addiction Medicine Clinician Support Line offre des consultations téléphoniques 
avec un spécialiste en toxicomanie aux médecins, aux infirmières praticiennes, aux 
infirmières et aux pharmaciens sur le dépistage, l’évaluation, le traitement et la prise 
en charge des troubles de l’usage de substances et de l’usage de substances. Le service 
est également offert à tous les fournisseurs de soins de première ligne qui s’occupent 
de personnes qui consomment des substances issues de communautés autochtones en 
Colombie-Britannique, y compris de centres urbains autochtones.

Appels locaux : 778-945-7619

Rapid Access to Consultative Expertise (RACE) for Addiction est offert aux médecins et 
aux infirmières praticiennes du lundi au vendredi, de 8 h à 17 h pour consultation et soutien.

Téléchargez l’application RACE : www.raceconnect.ca/race-app

Alberta Rapid Access Addiction Medicine (RAAM) offre un programme complet mené par un 
médecin et un conseiller en toxicomanie qui gère tous les problèmes de dépendance aux 
substances et de dépendance comportementale du lundi au vendredi, de 8 h à 21 h (17 h le 
vendredi). Les consultations sans rendez-vous, les aiguillages spontanés et les aiguillages 
effectués par des professionnels sont acceptés.

Appels locaux : 403-367-5000

Saskatchewan La Rapid Access Addiction Medicine (RAAM) offre des services sans rendez-vous et 
accepte les aiguillages du service des urgences et des fournisseurs de soins communautaires.

Manitoba Les Rapid Access to Addiction Medicine (RAAM) clinics offrent des services sans rendez-
vous aux adultes de 18 ans et plus.

Appel : Manitoba Addictions Helpline 1-855-662-6605 

RAAM on call : appeler le Health Sciences Centre (HSC) au 204-787-2071 et demander 
RAAM on call

La ligne Rapid Access to Consultative Expertise (RACE) est un service téléphonique offert 
aux médecins de famille du lundi au vendredi, de 9 h à 16 h pour la consultation et le soutien 
en psychiatrie.

Appels locaux : 204-940-2573
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Ontario Le Ontario eConsult program est un outil Web sécurisé qui permet aux médecins et aux 
infirmières praticiennes d’avoir accès en temps opportun à des conseils spécialisés pour tous 
les patients, incluant une spécialité générale en toxicomanie. 

Inscription : Utilisez votre code ONEID et obtenez un accès le jour même. Consultez la page 
d’inscription à OTNhub pour vous inscrire. Dans le cas des médecins qui ne disposent pas 
de code ONEID, vous pouvez vous inscrire en utilisant le portail des membres de l’OMCO. 
Si vous êtes infirmière praticienne ou si vous avez besoin d’aide pour obtenir un numéro 
ONEID, veuillez nous envoyer un courriel à l’adresse eConsultCOE@toh.ca.

Les Rapid Access Addiction Medicine (RAAM) clinics sont des cliniques sans rendez-vous 
à accès facile dans lesquelles les patients peuvent se présenter pour obtenir de l’aide 
pour un trouble de l’usage de substances sans rendez-vous ni aiguillage officiel. Les Rapid 
Access Addiction Medicine clinics offrent des soins médicaux d’une durée limitée pour la 
toxicomanie (notamment des pharmacothérapies, de brefs conseils et l’aiguillage vers des 
services communautaires).

Le serveur de liste Mentoring, Education and Clinical Tools for Addiction: Primary 
Care-Hospital Integration (META:PHI) est une communauté en ligne active d’environ 
1 100 médecins, infirmières, conseillers et administrateurs en Ontario et partout au Canada. 
Il s’agit d’un forum de discussion pour les questions, les cas, les articles et les politiques liés à 
la toxicomanie.

Pour accéder à une liste d’envoi : Envoyez un courriel à Laurie Smith à l’adresse  
laurie.smith@wchospital.ca

Pour accéder au forum en ligne : Faites une demande d’adhésion sur la page du  
Google Group. 

Québec La clinique de médecine des toxicomanies du CHUM offre un soutien en tout temps aux 
infirmières et aux médecins de première et de deuxième ligne de toutes les régions du 
Québec, qu’ils travaillent en établissement ou dans la collectivité.

Jour : 514-838-9547 (du lundi au vendredi, de 8 h à 18 h)

Soirs et fins de semaine : 514-890-8316 (de 18 h à 8 h, du lundi au vendredi, les fins de 
semaine et les jours fériés)

L’équipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et itinérance offre du 
soutien aux professionnels de la santé et des services sociaux du Québec en ce qui a trait  
aux questions liées à la toxicomanie et à l’itinérance.

Appels : 514-863-7234 (du lundi au vendredi, de 9 h à 18 h)

Courriel : soutien.dependance.itinerance.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca

Nouvelle-Écosse Le Addictions Medicine Consult Service (AMCS) offre des conseils cliniques rapides aux 
médecins, aux pharmaciens communautaires et aux infirmières praticiennes. 

Sans frais : 1-855-970-0234 (du lundi au vendredi, de 8 h 30 à 16 h 30)

Terre-Neuve-et-
Labrador

Le service Building Access to Specialists through eConsultation (BASE eConsult) est un outil 
Web qui permet aux praticiens des soins primaires de communiquer avec des spécialistes. 
Les demandes recevront une réponse dans un délai de sept jours (moyenne = 2 jours).

Courriel : change.management@nlchi.nl.ca

331 Lignes directrices Canadiennes 

https://econsultontario.ca/health-professionals/
https://otnhub.ca/signup-info
https://otnhub.ca/signup-info
mailto:eConsultCOE@toh.ca
http://www.metaphi.ca/raam-clinics/
http://metaphi.ca/
http://metaphi.ca/
http://metaphi.ca/
mailto:laurie.smith@wchospital.ca
https://groups.google.com/g/metaphi
https://www.chumontreal.qc.ca/repertoire/medecine-toxicomanies
http://dependanceitinerance.ca/
mailto:soutien.dependance.itinerance.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca
https://1315857a-1dd0-7aaa-b16a-c5845136427f.filesusr.com/ugd/49fe68_7af14cf60219473aa20c38f5910e0317.pdf
http://www.nlma.nl.ca/Physicians/eConsult/
mailto:change.management@nlchi.nl.ca


Glossaire

 2S/LGBTQ+ :  Bispirituels, lesbiennes, gais, bisexuels, personnes trans, queers et 

autres personnes de genre et d’orientation sexuelle divers (consulter 

également les entrées du glossaire pour chaque terme respectif).

 Acamprosate :  Médicament utilisé pour le traitement des TUA. L’acamprosate 

réduit les symptômes de sevrage alcoolique et gère le manque en 

modifiant les réponses aux signaux cognitifs liés à l’alcool. On estime 

qu’il rétablit l’équilibre entre l’excitation médiée par le glutamate et 

l’inhibition de l’activité neurale médiée par le GABA, et qu’il réduit 

l’hyperexcitabilité neuronale générale.

 Trouble de l’usage de l’alcool :  Problème de santé chronique récurrent/persistant caractérisé par un 

usage répété d’alcool et d’autres drogues qui provoque une déficience 

clinique et fonctionnelle significative, aggrave les problèmes de santé 

et diminue le fonctionnement ainsi que la qualité de vie.

 Benzodiazépine :  Type de dépresseur du SNC utilisé pour traiter les symptômes du 

sevrage alcoolique.

 Bisexuel :  Personne qui peut être durablement attirée de manière physique, 

romantique et/ou émotionnelle par des personnes du même genre ou 

d’un autre genre. Les personnes peuvent ressentir cette attirance de 

différentes manières et à différents degrés tout au long de leur vie. 

 Carbamazépine :  Médicament anticonvulsivant utilisé pour traiter les symptômes du 

sevrage alcoolique. 

 Clonidine :  Agoniste alpha-2-adrénergique à action centrale qui peut supprimer 

les symptômes noradrénergiques persistants (p. ex. hypertension, 

tachycardie) associés au sevrage alcoolique.

 Continuum des soins des TUA :  Système de soins complet pour la gestion des TUA, conçu pour 

évaluer l’évolution des besoins des personnes atteintes de TUA aux 

différentes étapes, du dépistage et du diagnostic au traitement, à la 

réduction des méfaits et aux soins continus et y répondre.
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 Humilité culturelle :  Processus d’autoréflexion lancé pour comprendre les préjugés 

personnels et systémiques ainsi qu’établir et entretenir des relations 

et processus respectueux basés sur une confiance mutuelle; elle 

nécessite de se considérer humblement comme un apprenant quand 

on essaie de comprendre l’expérience d’une autre personne.bj

 Sécurité culturelle :  Résultat grâce auquel les personnes se sentent en sécurité quand 

elles reçoivent des soins dans un environnement exempt de racisme 

et de discrimination. Elle résulte d’une mobilisation respectueuse 

qui cherche à remédier aux déséquilibres de pouvoir inhérents au 

système de santé. La sécurité culturelle est définie par ceux qui 

reçoivent les soins, et non par ceux qui les prodiguent.

 Delirium tremens :  Manifestation grave et potentiellement mortelle du sevrage 

alcoolique, caractérisée par l’apparition d’une confusion, d’une 

désorientation et/ou d’hallucinations graves, accompagnées d’une 

hyperactivité autonome grave. 

 Gabapentine :  Médicament anticonvulsivant utilisé pour traiter les symptômes 

du sevrage alcoolique. Il s’agit également une option de deuxième 

intention pour les soins continus des TUA. 

 Gai :  Adjectif utilisé pour décrire les personnes qui sont durablement 

attirées de manière physique, romantique et/ou émotionnelle par des 

personnes du même genre. 

 Réduction des méfaits :  Politiques et programmes qui cherchent à réduire les méfaits 

immédiats sociaux, économiques et sur la santé associés à l’usage de 

substances psychoactives, sans nécessairement exiger une diminution 

de la consommation de substance ou un objectif d’abstinence. 

 Fournisseur de soins de santé : Peut faire référence aux médecins, infirmières praticiennes, 

infirmières autorisées, infirmières psychiatriques autorisées, 

infirmières auxiliaires autorisées et pharmaciens.

bj  Définitions empruntées (légèrement adaptées et traduites) à la Régie de la santé des Premières Nations.
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 Consommation à risque élevé :  Tendance de consommation d’alcool associée au développement 

de conséquences négatives sur la santé physique ou mentale. Les 

conséquences sociales négatives sont courantes. La consommation 

d’alcool à risque élevé est définie par un score AUDIT de 16 ou plus ou 

un score AUDIT-C de 8 ou plus.

 Alcool illicite :  Voir alcool non destiné à la consommation. 

 Drogues illicites :  Substances dont la consommation n’est pas légale ou régulée.

 Lesbienne :  Femme qui est attirée durablement de manière physique, romantique 

et/ou émotionnelle par les autres femmes. Certaines personnes qui 

correspondent à cette description préfèrent s’identifier comme étant 

gaies (adj.) ou femmes gaies.bk

 Programme de gestion  Stratégie de réduction des méfaits appliquée pour diminuer les

 de l’alcool (PGA) :  méfaits personnels et les effets sociaux néfastes des TUA graves, 

notamment ceux vécus par les personnes sans-abri ou présentant des 

conditions de logement instables. En général, un PGA distribue de 

petites doses d’alcool aux clients à intervalles réguliers, afin de réguler 

leur consommation et de réduire la consommation non sécuritaire 

d’alcool autre que sous forme de boisson. 

 Gestion médicale : Counseling informel, non structuré et axé sur le plan médical fourni 

par le membre du personnel médical traitant en association avec un 

traitement pharmacologique. La gestion médicale inclut notamment 

des vérifications de la santé et du bien-être, des soutiens et des 

conseils, l’évaluation de la motivation et la détermination des obstacles 

à modifier, la création d’un plan de traitement, la promotion du respect 

du traitement médicamenteux, l’optimisation de la posologie, le soutien 

du respect du traitement et la prévention des rechutes, ainsi que 

l’orientation vers des services médicaux et sociaux appropriés.

 

bk  Définitions empruntées (légèrement adaptées et traduites) au GLAAD Media Reference Guide
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 Traumatisme  Transmission d’une oppression historique et d’un traumatisme non

 multigénérationnel :  résolu des parents et autres responsables aux enfants. Le terme 

peut également être utilisé pour décrire les effets émotionnels, les 

adaptations et les stratégies développées pour faire face quand une 

personne vit avec un survivant d’un traumatisme.

 Programmes de soutien   Soutien fourni au moyen d’un réseau de pairs par des réunions, des

 mutuel/de soutien par les pairs :  discussions ouvertes sur les expériences personnelles et les obstacles 

rencontrés pour demander de l’aide, du parrainage, des programmes 

en douze étapes avec des pairs et d’autres outils de rétablissement. 

Les exemples incluent les Alcooliques anonymes, les Narcotiques 

anonymes, SMART Recovery et LifeRing Secular Recovery.

 Naltrexone :  Médicament antagoniste des opioïdes à longue durée d’action qui 

évite que les récepteurs soient activés par d’autres opioïdes. La 

naltrexone est utilisée pour traiter les troubles de l’usage de l’alcool et 

des opioïdes.

 Soins continus des TUA :  Étape du continuum de soins au cours de laquelle les patients 

qui participent à des soins des TUA (ainsi que leurs familles, si 

elles participent aux soins) se voient proposer un éventail de 

pharmacothérapies, d’interventions de traitement psychosocial, 

de services de réduction des méfaits et de services de soutien au 

rétablissement basés sur des données probantes actuelles, en 

fonction de l’évolution des besoins, afin de poursuivre leur travail vers 

la réalisation de leurs objectifs sur le long terme. 

 Soins axés sur le patient :  oins qui prennent en compte les besoins, valeurs et préférences 

uniques de chaque patient et cherchent à impliquer et responsabiliser 

les patients en tant qu’experts de leurs propres soins, y compris 

en jouant le rôle d’agent principal pour la réduction des méfaits 

liés à l’usage de substance, la définition d’objectifs de traitement 

personnalisés réalistes et significatifs, et la sélection en collaboration 

des interventions ou options de traitement qui les aideront au mieux à 

atteindre leurs objectifs personnels. 

 Pair (comme dans pair intervenant   Personne qui partage une expérience vécue commune (p. ex. de

pivot ou pair travailleur de soutien) : consommation de substance) avec le client.
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 Personnes ayant une expérience  Les personnes qui ont consommé des substances, mais qui ne le font

 vécue ou actuelle :  plus actuellement sont appelées personnes ayant une expérience 

vécue, tandis que celles qui consomment actuellement des substances 

sont appelées personnes ayant une expérience actuelle. Cette 

terminologie permet de mettre en avant le statut de ces groupes en 

tant que détenteurs de connaissance de première main et parties 

prenantes qui doivent être consultés pour les décisions liées aux soins 

en matière d’usage de substances.  

Prediction of Alcohol Withdrawal  Outil prédictif appliqué par un membre du personnel médical et basé

 Severity Scale (PAWSS) :  sur un score qui permet d’évaluer le risque de complications graves  

du sevrage. 

 Soutiens psychosociaux :  Services de soutien social non thérapeutiques destinés à améliorer la 

stabilité et la qualité de vie globales des personnes ou des familles. Ils 

peuvent inclure des services communautaires, des services sociaux et 

familiaux, de l’hébergement temporaire et des logements supervisés, 

des programmes d’aide au revenu, de la formation professionnelle, 

de l’éducation aux aptitudes à la vie quotidienne et des services 

juridiques.

 Interventions de traitement   Traitements structurés ou manualisés administrés par un fournisseur

 psychosocial : de soins formé qui intègrent des principes de thérapie cognitivo-

comportementale, de thérapie interpersonnelle, d’entrevue 

motivationnelle, de thérapie comportementale dialectique, 

d’organisation des contingences, de prévention structurée de la 

rechute, de rétroaction biologique, de counseling familial ou de 

groupe. Les interventions psychosociales peuvent inclure des 

approches culturellement spécifiques comme des guérisseurs 

traditionnels, l’implication d’Aînés et des cérémonies de guérison 

autochtones.

 Queer :  Adjectif utilisé par certaines personnes dont la sexualité n’est pas 

hétérosexuelle. Autrefois considéré comme péjoratif, le terme 

queer a été récupéré par certaines personnes 2S/LGBTQ+ pour 

se décrire elles-mêmes; cependant, ce n’est pas un terme accepté 

universellement, même au sein de la communauté 2S/LGBTQ+hhh.
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 Rétablissement :  Processus de changement grâce auquel les personnes améliorent 

leur santé et leur bien-être, vivent une vie autonome et s’emploient à 

déployer tout leur potentielbl.

 Rechute ou reprise de  Peut être définie différemment selon les personnes; cependant, une

 la consommation :  définition générale inclurait une réémergence ou une augmentation 

de la gravité de symptômes de trouble de l’usage de l’alcool ou des 

méfaits liés à l’usage de l’alcool après une période de stabilité.

Déterminants sociaux de la santé :  Large gamme de facteurs personnels, sociaux, économiques et 

environnementaux qui influencent la santé des individus et des 

populations.

 Stabilisation :  La stabilisation est spécifique à chaque patient et dépend de 

la situation et des besoins de chacun ainsi que de la manière 

dont ils évoluent au fil du temps. Les diagnostics selon le DSM-

5, les comorbidités physiques et de santé mentale, ainsi que les 

déterminants sociaux de la santé (p. ex. pauvreté, absence de 

logement) des patients doivent être identifiés au départ et faire 

l’objet d’un suivi au cours du temps. La stabilisation comprend une 

stabilisation clinique (p. ex. absence de manque, sommeil plus long et 

de meilleure qualité, ainsi que bien-être général) et une stabilisation 

psychosociale (p. ex. intégration dans de nouvelles activités, 

rétablissement des liens familiaux et obtention d’un logement sûr).

 Stigmatisation :  Un ensemble d’attitudes et de croyances négatives qui poussent 

les gens à avoir peur et à discriminer d’autres personnes. La 

stigmatisation, qu’elle soit perçue ou réelle, nourrit souvent des 

mythes et des idées fausses, et peut influencer des choix. Elle peut 

avoir une incidence sur les attitudes de recherche d’un traitement, les 

réactions de la famille et des amis, l’éducation et la sensibilisation à la 

santé comportementale, ainsi que la probabilité qu’une personne ne 

cherche pas un traitement ou l’abandonne.

bl Définition empruntée (et traduite) à la Working Definition of Recovery de la Substance Abuse and Mental 

Health Services Administration
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 Personne trans :  Personne trans est un terme général qui décrit un large éventail de 

personnes dont le genre et/ou l’expression de genre diffèrent de leur 

sexe assigné à la naissance et/ou des attentes sociales et culturelles 

associées à leur sexe assigné à la naissance.hhh

 Soins tenant compte des Soins de santé et autres services ancrés dans une compréhension du

  traumatismes :  traumatisme qui intègrent les principes suivants : la prise en compte 

des traumatismes; la sécurité et la fiabilité; le choix, la collaboration 

et le lien; des approches fondées sur les forces; et le renforcement 

des compétences. Les services qui tiennent compte des traumatismes 

accordent la priorité à la sécurité et à la responsabilisation, tout en 

évitant les approches de confrontation.

 Traumatisme :  Le traumatisme peut être vu comme une expérience qui dépasse 

la capacité d’adaptation d’une personne. Le traumatisme peut 

provenir d’une série d’événements ou d’un événement important. 

Le traumatisme peut arriver tôt dans la vie (p. ex. violence envers 

les enfants, rupture de l’attachement, être témoin de violence sur 

d’autres personnes ou négligence) ou plus tard dans la vie (p. ex. 

accidents, guerre, perte inattendue, violence ou d’autres événements 

de la vie hors de contrôle). Les traumatismes surviennent rarement de 

manière isolée et ont souvent des répercussions directes ou indirectes 

sur les familles et les communautés. Le traumatisme est rarement 

un incident isolé. Les traumatismes continus et multiples peuvent se 

chevaucher ou se produire simultanément. Le traumatisme peut être 

dévastateur et peut nuire au sentiment de sécurité, à l’estime de soi et 

au sentiment d’efficacité personnelle d’une personne. Le traumatisme 

peut également avoir une influence sur la capacité d’une personne à 

réguler ses émotions et à gérer ses relations. Les personnes qui ont eu 

un traumatisme peuvent consommer des substances ou avoir d’autres 

comportements pour supporter des sentiments de honte, de terreur 

et d’impuissance.
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 Bispirituel :  Terme utilisé par certaines sociétés autochtones de l’Île de la 

Tortue pour décrire des personnes ayant divers identités de genre, 

expressions de genre, rôles de genre et orientations sexuelles. Les 

personnes bispirituelles ont toujours été des membres très respectés 

et honorés de la collectivité pour leur expérience, leurs connaissances 

et leur pratique équilibréesbm.

 Sevrage :  Symptômes qui peuvent survenir lorsqu’un usage de substance de 

longue durée est réduit ou arrêté; ces symptômes apparaissent s’il 

y a eu une tolérance à une substance et varient en fonction de la 

substance. Les symptômes de sevrage peuvent inclure l’amplification 

des émotions et un stress temporaire, de l’anxiété ou de la dépression, 

ainsi que des effets physiques comme des nausées, des vomissements, 

des douleurs musculaires et des crampes, entre autres. 

 Prise en charge du Ensemble d’interventions pharmacologiques, psychosociales

  sevrage/désintoxication :  et de soins de soutien visant à gérer les symptômes de sevrage 

qui surviennent lorsqu’une personne qui souffre d’un trouble de 

l’usage de substance arrête ou réduit de manière significative la 

consommation de cette substance.

bm  Définition empruntée (légèrement adaptée et traduite) à « Queer Terminology from A to Q » de Qmunity
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