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Dépistage et thérapie brève d'une consommation abusive d'alcool
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Analyse: B. Aertgeerts

Question clinique

Quelle est l'efficacité, en médecine générale, des pro-
grammes de dépistage d'une consommation abusive d'al-
cool? 

Contexte

Les médecins généralistes sont incités à dépister une
consommation excessive d'alcool au moyen de question-
naires standardisés.Une courte intervention (information,
avis ou feed-back) permettrait de diminuer la consom-
mation d'alcool1,2. L'efficacité d'un dépistage couplé à
une courte intervention n'avait pas encore été évaluée.

Méthodologie

Sources consultées

Les bases de données Medline,Embase,PsycInfo,CEN-
TRAL et ETOH ont été consultées. Les références ci-
tées dans de précédentes synthèses et études ont égale-
ment été explorées, et des experts européens ont été
consultés.

Etudes sélectionnées

Ont été sélectionnées, les RCTs comportant un dépistage
de consommation abusive d'alcool (non de dépendance)
suivi d'une courte intervention (moins d'une heure), ré-
alisés en médecine générale. Ces études devaient men-
tionner au moins un critère de jugement évaluant un
changement clinique pertinent dans l'utilisation d'alcool.

Population étudiée

Patients adultes en médecine générale.

Mesure des résultats

La réduction absolue de risque (RAR), soit la différence

de proportion de participants déclarant, après douze mois,
un usage d'alcool sous la limite hebdomadaire par rapport
aux données de départ, est calculée en intention de traiter.
Le Nombre de Sujets à Traiter (NST): une valeur néga-
tive représente un moins bon résultat, une valeur positive
un bénéfice. Par exemple, un NST=20 signifie qu'un pa-
tient supplémentaire tire bénéfice de l'intervention pour
vingt patients la recevant.
L'effet du dépistage est l'évaluation du nombre de patients
présentant un résultat positif au terme de l'intervention
sur 1 000 patients dépistés.Ce chiffre est calculé en mul-
tipliant la prévalence de cas traitables (nombre de sujets
inclus pour la courte intervention divisé par le nombre de
dépistés) par la réduction absolue de risque.
Les résultats des études sont sommés par le modèle
d'effet fixe.

Résultats

Au total, 19 études sont sélectionnées. Un nombre im-
portant de personnes dépistées positives sont exclues
avant la randomisation lors d'une deuxième évaluation
(problèmes sévères d'alcoolisme, faux positifs),pour autre
motif ou pour refus de poursuivre l'étude. Dans la méta-
analyse, huit études satisfaisant aux critères d'inclusion
(mention du nombre de patients dépistés et emploi d'un
critère clinique pertinent) sont finalement incorporées.Les
interventions variaient d'une consultation de dix minu-
tes à cinq consultations de maximum vingt minutes.Elles
comprenaient toutes un feed-back de la consommation
actuelle de boissons alcoolisées, une information sur les
risques de cet usage et les possibilités de modifier cette
consommation. La plupart des études avaient un taux de
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suivi important pour les patients inclus.La RAR de la som-
mation atteint 10,5% (IC à 95% de 7,1 à 13,9) et le
NST=10 (IC à 95% de 7 à 14). Avec une prévalence
moyenne de 2,46%, l'efficacité du dépistage (sommée) est
de 2,6 (IC à 95% de 1,7 à 3,4) pour
1 000 patients. Autrement dit, sur 1 000 patients dépis-
tés, 90 se révélaient "positifs" et nécessitaient un suivi ul-
térieur, 25 bénéficiaient d'une courte intervention et 2,6
déclaraient, après un an, consommer moins d'alcool.

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent que,malgré l'efficacité d'un avis bref

dans la réduction d'une consommation excessive d'al-
cool,un dépistage de celle-ci en médecine générale ne sem-
ble pas efficace pour la sélection des patients pour cette
courte intervention.

Financement

L'étude est financée par le Ministère danois de la Santé
Publique, et l'association danoise des conseils provin-
ciaux.

Conflits d'intérêt

Non mentionnés.
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Considérations sur la méthodologie

La question posée par cette synthèse méthodique est
claire: il s'agit uniquement de patients de médecins gé-
néralistes recevant, après un dépistage organisé, une
"courte" intervention.La définition de consommation ex-
cessive d'alcool est cependant moins claire et même dif-
férente suivant les études (normes plus strictes aux
E.U. >11-14 unités par semaine, qu'au Royaume Uni >
17-29 unités par semaine).La façon de dépister varie éga-
lement selon les études. Les auteurs prétendent avoir
consulté toutes les bases de données pertinentes mais
seule la récolte dans Medline est présentée avec un com-
plément issu de PsycInfo. Aucune mention additive des
autres banques de données.Aucune restriction de date n'é-
tait faite mais seules les publications en langue anglaise
ont été incluses. Ces limites influencent la qualité et
l'aspect méthodique de cette synthèse (biais de publica-
tion!).Nous ne pouvons donc objectiver la pertinence des
résultats.La sélection est faite par deux chercheurs (de ma-
nière indépendante?) suivant des critères précis d'inclu-
sion et d'exclusion,de validité interne (biais de sélection,
performance, attrition et détection) et de validité ex-
terne.Les auteurs décrivent dans leur étude différentes ca-
tégories de patients à prendre en considération pour le dé-
pistage. Les critères d'inclusion varient cependant peu et
le groupe paraît relativement homogène. L'analyse sta-
tistique de l'hétérogénéité montre une relative homogé-
néité et un modèle d'effet fixe est donc utilisé pour cal-
culer les mesures moyennes et les intervalles de confiance.

Pourquoi cette différence entre 90 patients dépistés "po-
sitifs" et seulement 25 inclus dans l'intervention? Le suivi
de l'intervention n'est-il pas trop limité? La plupart des
études comportaient un suivi d'un an à l'exception d'une
étude d'un terme de six mois seulement.Le suivi était tou-
jours ≥85%. Les données utilisées dans cette méta-ana-
lyse diffèrent des résultats des études originales puisque
le critère de la méta-analyse est la proportion de réussite
lors du suivi. Les auteurs font cependant une correction

pour les patients perdus de vue en cours d’études en igno-
rant le fait que dans l'analyse publiée de l'étude originale,
ceci avait déjà été fait.Les critères employés suscitent éga-
lement davantage de discussions.L'efficacité sommée du
dépistage, utilisée pour mesurer l'avantage d'une mé-
thode de dépistage est, c'est le moins que l'on puisse dire,
controversée.Mesure-t-on l'efficacité par rapport à 1 000
patients ou voit-on ses efforts mieux récompensés quand
on regarde le bénéfice sur 25 patients? L'intervention ne
porte que sur 25 patients parmi 90 pris en considération.
Ceci est probablement lié au fait que quelques sujets
étaient jugés faux positifs, refusaient de répondre à l'of-
fre de leur médecin ou niaient la présence d'un problème.
Toutes ces données sont inhérentes à la relation médecin-
patient et à la pathologie concernée.

Le dépistage et un traitement bref en valent-ils la peine?

Les bénéfices d'un dépistage d'un alcoolisme et d'une brève
intervention couplée sont-ils suffisants? Cette méta-ana-
lyse ne peut répondre à cette question.La plupart des étu-
des se déroulent dans des conditions "optimales" et ob-
tiennent donc des résultats supérieurs à ceux observés dans
la pratique quotidienne. Plusieurs études ont montré
l'intérêt et le bénéfice de courtes interventions,mais tou-
tes les interventions complémentaires se déroulaient en
dehors des consultations normales3,4. Le principal inté-
rêt de cette méta-analyse est de souligner les défaillan-
ces des études réalisées et la nécessité de plus grandes étu-
des montrant un gain objectif au point de vue santé. Par
ailleurs, il est démontré que le fait de poser quelques
questions sur la consommation d'alcool (AUDIT,CAGE)
est peu coûteux5 et que le fait de donner une informa-
tion pertinente peut réduire la consommation d'alcool ainsi
que les problèmes liés à l'alcool6,7,8. Enfin, il est connu
qu'un dépistage systématique des problèmes liés à l'alcool
donne des résultats bien supérieurs à une recherche de
cas, dans laquelle le médecin généraliste évalue mal et ne
trouve un patient présentant un problème d'alcool que
dans 30% des cas9.

DISCUSSION
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CONCLUSION

Cette méta-analyse conclut qu'un dépistage systématique, en pratique de médecine géné-
rale, d'un usage excessif d'alcool n'est guère efficace pour identifier les patients à prendre en
considération pour une courte intervention. D'autres recherches sont nécessaires pour pou-
voir recommander une stratégie faisable et efficiente en première ligne dans l'identification
et la prise en charge de la problématique de la consommation d'alcool.
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Prévention des récidives d'otites moyennes aiguës:
intérêt de l'adénoïdectomie?
Koivunen P, Uhari M, Luotonen J et al. Adenoidectomy versus chemoprophylaxis and placebo for recurrent
acute otitis media in children aged under 2 years: randomised controlled trial. BMJ 2004;328:487-91.

Analyse: P. Chevalier

Question clinique

Chez des enfants de moins de 2 ans, quelle est l'efficacité
d'une adénoïdectomie versus sulfamidothérapie conti-
nue (pendant six mois), versus placebo, dans la préven-
tion des récidives d'otite moyenne aiguë (OMA)?

Contexte

L'otite moyenne aiguë est un des motifs de consultation
médicale les plus fréquents pour les jeunes enfants et la mo-
tivation principale de la prescription d'un antibiotique en
pratique ambulatoire dans cette tranche d'âge1.Elle est éga-
lement fréquemment récidivante (1/3 des enfants) dans
une sous-population d' "otitis prone children", constituée
surtout de très jeunes enfants (moins de 12 mois)2. Chez
des enfants âgés de plus de 3 ans,présentant des otites ré-
cidivantes, une étude n'a pas montré d'efficacité préven-
tive significative d'une adénoïdectomie3.Qu'en est-il chez
des enfants plus jeunes (moins de 2 ans)?

Population étudiée

Durant trois ans, dans un hopital de référence (troisième
ligne) en Finlande, 180 enfants âgés de 10 à 24 mois ont
été inclus dans cette étude s'ils avaient présenté au moins
3 épisodes d'OMA dans les 6 mois précédents. Etaient
exclus, les enfants ayant subi une adénoïdectomie,une tym-
panoplastie,présentant une malformation crânienne,des
déficits immunologiques ou sous chimioprophylaxie anti-
bactérienne.

Protocole d'étude

Les enfants (n=180) ont été répartis,dans cette étude ran-
domisée en double aveugle, entre trois groupes: adénoï-
dectomie en hôpital de jour (n=60),chimioprophylaxie par
sulphisoxazol 50mg/kg 1x par jour pendant 6 mois (n=60)
ou placebo (n=60). Ils étaient suivis par un des trois oto-
scopistes de référence,expérimentés.Toute otite moyenne
avec effusion (OME) était traitée et étroitement suivie:
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