
Fortbildung / Formation continue

52

Vol. 20   No. 3   2009

Vers un nouveau mode de 
consommation?

En Europe, on observe ces dernières années, 
une augmentation de la consommation d’al­
cool chez les adolescents. La Suisse suit 
la même tendance avec toutefois, depuis 
2002, une légère diminution de la consom­
mation d’alcool chez les jeunes. En effet, 
d’après l’Institut Suisse de Prévention de 
l’Alcoolisme et autres toxicomanies (ISPA), 
en 2002, à 15 ans, une écolière sur cinq et 
un écolier sur trois consommaient au moins 
une boisson alcoolisée par semaine alors 
qu’en 2006, ce ratio a reculé à une écolière 

sur six et un écolier sur cinq (Graphique 
1). Par ailleurs, la proportion d’écolières et 
d’écoliers âgés de 15 ans qui déclarent avoir 
été ivres au moins deux fois dans leur vie 
est de 23 %1), 2). 

Alors que les données épidémiologiques 
montrent un léger recul, dans les hôpitaux 
pédiatriques suisses on constate parado­
xalement une augmentation des admis­
sions des jeunes pour des états d’ébriétés 
avancés. Le service d’accueil d’urgence de 
pédiatrie à Genève (SAUP) n’échappe pas 
à cet état de fait. Entre 2004 et 2008, on 
note une progression de 204% du nombre 

de prise en charge pour alcoolisation aiguë 
(Tableau 1). Ceci correspond à, en moyenne, 
un à deux jeunes de moins de 16 ans par 
week-end.

Outre la tendance à l’augmentation du 
nombre de patients nécessitant une hospi­
talisation, le changement du mode d’alco­
olisation est particulièrement préoccupant 
avec l’ingestion de grandes quantités d’al­
cool en très peu de temps dans un but de 
défonce. On parle alors d’«alcool défonce», 
de «biture expresse» ou de «binge-drinking» 
pour les anglo-saxons. La définition précise 
de ce mode de consommation est la prise 
de cinq verres d’alcool ou plus en une même 
occasion pour un homme et quatre verres 
ou plus pour une femme. Le NIAA (National 
Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism) 
y ajoute même une notion de temps: les 
quantités doivent être ingérées en deux 
heures environ3). En 2007, 40% des gar­
çons et 30% des filles de 15 ans déclaraient 
avoir consommé de cette façon de l’alcool 
dans les trente jours précédents l’enquête 
(Graphique 2)1). 

Le rapport de l’ISPA mentionne également 
un fait autrement inquiétant: plus de 90% 
des ces jeunes, auxquels il est interdit de 
vendre de l’alcool légalement, vu de leur 
âge, répondent qu’il leur a été «assez facile» 
voire «très facile» d’en acheter1). Il semble 
donc que les moyens légaux comme la 
limite d’âge pour la consommation d’alcool 
et l’interdiction de vente aux mineurs soient 
des barrières faciles à franchir.

Quelles sont les conséquen-
ces d’une telle consommation 
d’alcool?

L’impact de l’alcool sur la santé a de multi­
ples facettes. Les complications aiguës ou 
chroniques d’un mésusage d’alcool sont bien 
connues (Tableau 2), par contre ses effets 
sur le développement du système nerveux 
central à l’adolescence le sont moins. Jusqu’à 
encore récemment on pensait que la matura­
tion cérébrale était terminée à l’adolescence. 
Grâce aux progrès de la neuro-imagerie, on 
a constaté que c’est une période de matu­
ration neurocognitive importante où se dé­
veloppent encore des structures cérébrales 
impliquées dans des fonctions supérieures 
ou de régulation des émotions. Bien que le 
lien entre ses découvertes neuroradiolo­
giques et l’expression clinique ne soit pas  

«Pour la plupart des adolescents l’alcool 
n’est pas un problème, et pourtant…» 

Montserrat Duran, Denis Aladjem, Marianne Caflisch, Genève

Graphique 1: Consommation d’alcool hebdomadaire (au moins une fois par semaine) des 
écoliers et écolières de 11 à 15 ans, évolution de 1986 à 2006

2004 2005 2006 2007 2008

Nombre de cas 27 52 47 65 82

Âge moyen 15.2 15.1 14.8 14.8 15.2

% filles 52% 50% 60% 53% 45%

Tableau 1: Nombre d’enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques à Genève pour 
alcoolisation aigüe
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s’agit d’une intervention brève, d’une durée 
de 30 à 45 minutes, clairement structurée 
(Tableau 4), durant laquelle le jeune est vu 
initialement avec son parent (si présent) 
puis seul. Le respect de la confidentialité, 
un climat de confiance et l’absence de ju­
gement sont des points clé pour le bon 
déroulement de la rencontre. On part des 
connaissances de base du jeune et on les 
complète en  adaptant le discours à son 
âge, à sa maturité et à ses capacités de 
compréhension. 

Dans un premier temps, nous reprenons 
avec l’adolescent les circonstances l’ayant 
amené aux urgences et nous cherchons à 
mettre en évidence les périodes d’amnésie 
et d’autres moments de perte de contrôle. 
Les risques somatiques et psychosociaux 
encourus sont alors évoqués (Tableau 2). 
Puis on questionne le jeune sur les effets 
recherchés de la substance et les raisons 
qui l’ont amené à boire de l’alcool. Les mo­
tifs invoqués peuvent être: «pour s’amuser», 
«pour faire comme les autres», «parce que 
j’aime le goût», «juste pour essayer», «c’est 
comme ça dans ma famille», «je me sens 
mieux quand je bois», ou encore «j’aime les 
effets de l’alcool». Autant de raisons qu’il 
est intéressant de rechercher car un cumul 
de celles-ci représente un risque accru de 
récidive10). On complète ensuite l’anamnèse 
à la recherche d’autres conduites à risque, 
d’une dépendance à l’alcool ou à d’autres 
substances, de signes anxio-dépressifs ou 
de facteurs de crise11). Parmi ces derniers 
on recherche des difficultés scolaires, fami­
liales ou avec les pairs, autant de facteurs 
pouvant déclencher un besoin de s’alcooli­
ser. Il est important de ne pas uniquement 
se centrer sur les facteurs de risque mais 
d’identifier également les facteurs pro­
tecteurs comme le modèle des pairs, la 
communication au sein de la famille, les as­
pirations pour le futur et une bonne estime 
de soi12). Afin d’avoir une anamnèse aussi 

clairement établi, il a été démontré que les 
adolescents, qui abusent de l’alcool, ont 
plus de déficits cognitifs et plus de diffi­
cultés d’apprentissage, liés à des troubles  
de la mémoire ou de la vision spatiale. Par 
contre, on ignore la quantité seuil d’alcool à 
partir de laquelle les dommages cérébraux 
apparaissent, dus entre autres à la très 
grande variabilité individuelle de la vulnéra­
bilité à l’alcool. On ignore également le degré 
de récupération et si ces modifications sont 
exclusivement dues à l’alcool. On ne peut 
donc qu’en conclure que boire de l’alcool à 
l’adolescence n’est pas sans conséquences, 
d’autant plus en excès, et que ces consé­
quences sont d’autant plus graves que la 
consommation commence précocement4), 

5), 6). En effet, les adolescents débutant la 
consommation d’alcool avant l’âge de 14 
ans seraient plus à risque de développer des 
problèmes de dépendance dans les 10 ans 
qui suivent7).

En plus de ces aspects neuro-développe­
mentaux et des autres risques somatiques 
encourus lors d’une alcoolisation aiguë, les 
problèmes psychosociaux liés à une consom­
mation d’alcool excessive ne peuvent être 
ignorés (Tableau 2). En effet, ces jeunes sont 
plus souvent impliqués dans des épisodes de 
violence (qu’ils soient agresseurs ou agres­
sés) et ont plus souvent des démêlés avec 
la justice ou la police, des rapports sexuels 
non protégés et/ou non consentis et des 
difficultés relationnelles avec les amis et en 
famille (Tableau 3)8), 9). 

Comment adapter notre prise  
en charge hospitalière à ce  
phénomène? 
Un projet pilote à l’Hôpital des 
Enfants de Genève

Fort des constatations mentionnées plus 
haut, nous avons décidé à Genève de revoir 
notre prise en charge des jeunes hospi­
talisés en urgence pour une intoxication 
alcoolique aiguë. Depuis juin 2006, après 
une courte hospitalisation pour surveillance 
dans le service d’accueil et d’urgence pé­
diatrique, tous ces adolescents sont revus 
systématiquement dans les 10 jours à une 
consultation spécialisée faite conjointement 
par un pédiatre formé en médecine de 
l’adolescent et un collaborateur du service 
d’abus de substance. Le rendez-vous pour 
cette consultation est communiqué direc­
tement par les soignants du service des 
urgences à l’adolescent et à ses parents en 
insistant sur le fait que cette consultation 
fait partie intégrante de la prise en charge. Il 

Graphique 2: Consommation de 5 verres d’alcool ou plus d’affilée au cours des 30 derniers 
jours selon âge et sexe en 2007. Source European School Survey Project on Alcohol and 
Other Drugs (ESPAD) en Suisse. 

Risques physiques Risques psychosociaux

Hypoglycémie
Hypothermie
Convulsions
Coma
Pancréatite
Traumatisme cranio-cérébral
Mort

Vols
Bagarres
Problèmes avec la police, justice
Problèmes relationnels (amis, famille)
Difficultés scolaires 
Agressions sexuelles
Accident de la voie publique

Tableau 2: Risques physiques et psychosociaux 
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complète et homogène que possible entre 
les divers consultants, nous nous basons 
sur le modèle HEEADSSS13). Le question­
naire AUDIT peut être utile pour évaluer plus 
précisément une dépendance importante 
à l’alcool14). Un autre support intéressant 
est le questionnaire ADOSPA (CRAFFT en 
anglais) validé pour le dépistage d’abus 
de substances chez les adolescents. Il est 
moins long que le questionnaire AUDIT et 
plus facile à intégrer dans une consultation 
pédiatrique (Tableau 5)15).

Ensuite, dans un but pédagogique, on asso­
cie le taux d’éthanol de l’adolescent mesuré 
aux urgences avec sa consommation sup­
posée et les effets physiques ressentis, en 
utilisant un tableau de référence (Tableau 6). 
Une courbe d’éthanolémie en fonction du 
temps et de la quantité de verres prise 
permet d’illustrer le phénomène d’alcool-
défonce et ses dangers (Graphique 3). On 
les incite à prendre conscience des équiva­
lents d’alcool dans les différentes boissons 
qu’ils connaissent (Figure 1). Une fois ces 
informations données, on compare les ris­
ques encourus par la prise d’une grande 
quantité d’alcool fort en peu de temps à une 
consommation d’alcool moins fort répartie 
sur plusieurs heures. Ces notions peuvent 
leur donner les outils nécessaires à une 
meilleure gestion de leur consommation. 

Parallèlement à l’évaluation du jeune, on 
évalue la réaction des parents face à l’épiso­
de d’intoxication alcoolique de leur enfant. 
Nous voyons des réactions parentales très 
hétérogènes pouvant varier entre banalisa­
tion et colère, entre déni et communication 

constructive, entre incrédulité et compré­
hension adaptée à la situation. Il importe de 
savoir quelle attitude les parents ont envers 
la consommation d’alcool de leurs jeunes, 
s’ils savent mettre des limites et en sanc­
tionner les transgressions. Notre rôle est de 
mettre des mots sur ce qui s’est passé, de 
rétablir la communication, de soutenir les 
parents dans leur fonction de guidance et 
de renforcer leurs compétences16), 17). 

Il est évident qu’on recherche aussi des pro­
blèmes liés à l’alcool parmi les autres mem­
bres de la famille. On estime qu’un enfant 
sur cinq grandit dans un foyer dont l’un des 
membres abuse de l’alcool7). C’est souvent 
un sujet tabou, un secret de famille, que les 
adolescents n’évoquent pas spontanément. 
Il n’est pas rare que les parents trouvent là 
l’occasion d’en parler. 

A l’issue de la consultation, différents 
scénarios peuvent être envisagés: soit on 
conclut à un épisode isolé, accidentel sans 
autres éléments inquiétants et on ne pro­
pose pas de suivi particulier, soit on repère 
des éléments plus inquiétants nécessitant 
une suite de prise en charge. Celle-ci peut 
avoir lieu au sein même de la consulta­
tion pour adolescents ou dans le service 
d’abus de substance, avec l’un des deux 
consultants présents lors de l’évaluation 

Tableau 3: Pourcentages de jeunes qui admettent avoir connu divers problèmes suite à la 
consommation d’alcool sur l’ensemble du collectif (SMASH 2002, question 79)

Problèmes individuels	 17	 33

Diminution des performances à l’école, au travail, y c. absentéisme	 2.9	 5.3

Objects ou habits endommagés	 7.9	 21.7

Valeurs perdues (argent, etc.)	 8.9	 16.0

Accidents, blessures	 6.2	 16.6

Problèmes relationnels	 15	 27

Querelle, bagarre	 4.7	 17.6

Problèmes relationnels avec des ami(e)s	 8.1	 9.8

Problèmes relationnels avec vos parents	 5.4	 8.5

Problèmes relationnels avec vos enseignant(e)s	 0.8	 2.0

Problèmes relationnels avec des collègues	 3.4	 4.5

Relations sexuelles	 8	 15

Relation sexuelle non voulue	 4.1	 7.1

Relation sexuelle non protègée	 5.5	 7.3

Problèmes d’érection (ne pas arriver à bander)		  5.1

Total (au moins une fois un problème quelconque)	 27	 46

Filles (%)
n = 3380

Garçon (%)
n = 4040

Graphique 3: Ethanolémie en fonction du mode de consommation et du temps (d’après 
Encyclopaedia Britannica 2006)
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Historique des faits:
•	déroulement des faits 	 •	contextes de la consommation (lieu, entourage) 
•	boissons consommées	 •	effets recherchés et ressentis
•	procuration des boissons	 •	prises de risque 

Recherche des signes de dépendance à l’alcool et à d’autres substances

Évaluation des ressources disponibles

Évaluation de la réaction parentale et soutien du rôle parental

Informations sur les faits et méfaits de l’alcool

Discussion d’alternatives (gestion de la prise d’alcool lors de soirées)

Tableau 4: Schéma d’évaluation

Tableau 5: Questionnaire ADOSPA (traduction du questionnaire CRAFFT) 
2 réponses positives ou plus indiquent la possibilité d’un problème plus sérieux d’abus de 
substances et nécessiteent une investigation plus approfondie.

A Etes-vous déjà monté dans un véhicule (auto, moto, scooter…) conduit par quelqu’un 
(vous y compris) qui avait bu ou qui était défoncé?

D Utilisez-vous de l’alcool ou d’autres drogues pour vous détendre, vous sentir mieux 
ou pour tenir le coup?

O Vous est-il arrivé d’oublier ce que vous avez fait sous l’emprise de l’alcool ou d’autres 
drogues?

S Consommez-vous de l’alcool ou d’autres drogues quand vous êtes seul?

P Avez-vous déjà eu des problèmes en consommant de l’alcool ou d’autres drogues?

A Vos amis ou votre famille vous ont-ils déjà dit que vous devriez réduire votre con­
sommation d’alcool ou d’autres drogues?

initiale. Parfois, selon le problème détecté, 
l’adolescent est adressé à un service de 
pédopsychiatrie.

Comment les jeunes perçoivent-
ils notre intervention? 

Afin d’évaluer l’impact de cette nouvelle 
prise en charge, un questionnaire anonyme 
a été envoyé aux 82 premiers patients éva­
lués. Quelques points intéressants méritent 
d’être exposés.

Alors qu’on pourrait craindre que les 
messages que nous transmettons soient 
trop simples et redondants, trois-quarts 
des patients nous disent avoir appris 
quelque chose pendant la consultation 
et deux-tiers l’ont trouvée utile. Ces 
résultats sont d’autant plus encoura­
geants, que faire de la prévention autour 
d’un sujet aussi galvaudé que l’alcool 
n’est jamais aisé. Force est de constater 
qu’on peut leur transmettre des connais­
sances sur les effets, les risques et les 
conséquences de l’alcool, sujets qu’ils ne 
semblent pas connaître aussi bien qu’on 

pourrait le croire. Une meilleure gestion 
de la consommation d’alcool est un point 
souvent méconnu des jeunes mais qui 
les intéresse, probablement parce que 
les messages de prévention tendent 
bien souvent vers l’abstinence. Le fait 
de parler d’un meilleur contrôle de la 
consommation d’alcool, c’est reconnaître 
qu’ils peuvent y être exposés à nouveau 
et correspond mieux à leur mode de vie. 
Bien que l’abstinence soit l’alternative la 
plus prudente, un meilleur contrôle de la 
consommation avec une diminution des 
effets nocifs du «binge drinking» peut 
être un premier objectif plus raisonnable, 
plus facilement atteignable et acceptable 
pour le jeune. 

Nous sommes frappés du déni dont les 
adolescents font preuve. Aucun d’entre eux 
ne pense avoir un problème avec l’alcool 
ou avoir besoin d’aide, alors que pour cer­
tains les alcoolisations étaient nombreuses 
voire régulières et hebdomadaires avec un 
suivi spécialisé en cours. Ceci peut être le 
reflet de ce sentiment d’invulnérabilité si 
bien connu chez les adolescents. Il est par 

ailleurs intéressant de constater qu’en dis­
cutant avec eux, ils sont souvent bien plus 
inquiets et critiques vis-à-vis de la consom­
mation de leurs amis que de la leure. Au vu 
du déni décrit on est en droit de penser qu’il 
faut rechercher activement les problèmes 
d’abus de substances. Les adolescents 
consommant de l’alcool abusivement ne 
feront que peu appel spontanément à des 
professionnels, puisqu’inconscients de leur 
problématique. 

Quel est le rôle du pédiatre en 
cabinet face à ces adolescents? 

Il a été démontré que moins de 50% des pé­
diatres recherchent l’abus ou le mésusage 
de substances chez leurs patients adoles­
cents. Ceci s’explique entre autres par un 
manque de formation en addictologie et un 
manque de connaissance du réseau pouvant 
prendre en charge ces pathologies, et aussi 
par la crainte de stigmatiser les patients ou 
leur famille7). 

La prise en charge décrite, bien que mise en 
place dans un cadre hospitalier est transpo­
sable dans d’autres structures ambulatoires. 
Les outils utilisés et les messages transmis 
sont applicables en pratique privée pour 
une prévention primaire. Celle-ci devrait se 
faire de façon systématique auprès de tous 
les adolescents afin de retarder l’âge de la 
première consommation et ainsi diminuer 
le risque d’une dépendance ultérieure. Heu­
reusement, les situations de dépendance 
installée chez les moins de 16 ans sont 
rares, lorsqu’elles sont repérées elles né­
cessitent d’être référées à des spécialistes 
en addictologie. 

Le fait que les pédiatres connaissent bien 
les familles, leur permet de mieux épauler 
les parents qui se sentent bien souvent 
impuissants et hésitants quant à l’attitude 
à adopter face à l’intoxication alcoolique 
de leur enfant. Ils sont surpris et désarmés 
par leur adolescent qui consomme, alors 
qu’ils le pensaient invulnérable vis-à-vis 
de l’alcool. Ils décrivent une rupture de 
confiance profonde. En général, ils sures­
timent l’influence des pairs sur leur enfant. 
Lorsqu’ils sont consommateurs eux-mêmes, 
ils craignent d’être moins crédibles et de 
ne pas pouvoir imposer des limites16). Le 
pédiatre tient un rôle privilégié car il peut 
aider à recréer des liens entre le jeune et 
ses parents.
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Figure 1: Contenus équivalents en alcool; soit une unité d’alcool soit, 10g d’alcool par verre (avec l’aimable autorisation de l’INPES, droits réservés)

	 Une chope	 Une coupe	 Un verre	 Un verre	 Un verre	 Un verre	 Un verre 
	 de bière	 de champagne	 de vin	 de pastis	 d’apéritif	 de whisky	 de digestif
	 à 5° (25cl)	 à 12° (10cl)	 à 12° (10cl)	 à 45° (2.5cl)	 à 18° (7cl)	 à 45° (2.5cl)	 à 45° (2.5cl)

Taux Filles Garçons Conséquences

0.5‰ 2 verres 3 verres Euphorie

0.8‰ 3 verres 4 verres Incapacité à évaluer les dangers

1–1.5‰ 4–6 verres 5–7 verres Perte de contrôle

2‰ 8 verres 10 verres Ivresse grave

3‰ 12 verres 14 verres Coma

> 4% 16 verres	 20 verres Danger de mort

Tableau 6: Liens entre le taux d’éthanolémie, les quantités de verres consommées et les 
conséquences cliniques associées

Conclusion
Le mode de consommation d’alcool des 
adolescents change: ils boivent des alcools 
de plus en plus forts en des temps de plus 
en plus courts. «L’alcool-défonce» semble 
devenir la norme chez les jeunes, un rituel 
de passage qui peut engendrer des com­
plications somatiques et psychosociales 
graves. En tant que professionnels de la 
santé, nous avons un rôle de prévention à 
jouer qui peut s’orienter vers deux objectifs: 
retarder l’âge de la première consommation 
et enseigner aux adolescents à mieux gérer 
leur consommation.
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