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Titre :  

Revue systématique de la littérature sur la prise en charge des mineurs de 12 à 18 ans présentant 

des troubles liés à l’usage de substances ; Etat des lieux des interventions aux urgences et en 

soins primaires. 

Résumé :  

Introduction : La consommation de substances psychoactives et donc potentiellement 

addictives est fréquente chez les moins de 18 ans et constitue un problème de santé publique. 

Cependant les études manquent, peu de projets de prise en charge des problématiques addictives 

pour les adolescents sont actifs.  

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en respectant 

la méthodologie PRISMA portant sur une recherche de 2000 à 2020 sur la prise en charge 

addictive des 12-18 ans aux urgences et en soins primaires. 13 études ont été sélectionnées pour 

l’analyse.  

Résultats : 7 études concernaient le secteur hospitalier, 6 études le secteur de soins primaires. 

Les résultats ont montré une efficacité dans des interventions type repérage précoce et 

intervention brève (RPIB), entretien motivationnel, thérapie de groupe, thérapie familiale et en 

réseau. L’intervention la plus pertinente pour le secteur hospitalier et les soins primaires 

apparaît comme être le RPIB médié par un outil informatisé.  

Conclusion : l’interprétation des résultats ainsi que des recherches complémentaires 

confirment l’intérêt du RPIB sous une forme informatisée, permettant de rentrer plus facilement 

en relation avec les adolescents. Des recherches devraient être approfondies dans ce sens. 

L’amélioration des praticiens en addictologie et en RPIB est également centrale dans le 

processus de prise en charge, comme l’articulation entre les différents acteurs du système de 

santé, comme les ELSA à l’hôpital et les CJC en soins primaires. 

Mots clés :  

Troubles liés à l’usage ; Adolescents ; Jeunes ; Addiction ; Services des Urgences ; Soins 

Primaires ; RPIB ; Prévention 
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INTRODUCTION 

 

❖ Etat des lieux des consommations de substances chez les adolescents :  

 

La consommation de substances psychoactives et donc potentiellement addictives est fréquente 

chez les moins de 18 ans. Elle débute généralement vers l’âge de 12 ans (1) ( Etude ESCAPAD 

de l'Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies datant de 2017 ). Malgré une baisse 

tendancielle depuis 2014, le niveau de consommation de substances psychoactives des 

adolescents reste important en France. (Figure 1) (1) 

Les substances les plus fréquemment consommées sont par ordre de fréquence les substances 

licites avec le tabac et l’alcool suivi par les substances illicites avec le cannabis. 

La Consommation de tabac :  

A 17 ans, 25 % des adolescents fument quotidiennement du tabac. Néanmoins, une baisse 

tendancielle est observée pour l’expérimentation ainsi que pour les consommations régulières 

(Figure 1). Le gouvernement a pour objectif en 2030 d’avoir la première génération sans tabac 

(moins de 5% de fumeurs). (2) 

La consommation d’alcool :  

8% des adolescents consomment de l’alcool plus de 10 fois par mois. Bien que les 

consommations d’alcool des jeunes soient devenues moins fréquentes que leurs aînés, elles sont 

plus importantes, rapides et centrées sur l’ivresse : c’est le phénomène du « binge drinking ». 

C’est un mode de consommation retrouvé dans de nombreux pays d’Europe, en particulier 

anglo-saxons et du nord. Généralement, il s’agit d’une consommation qui dépasse nettement 

les seuils fixés par l’Organisation Mondiale de la Santé, soit 5 unités standard chez les hommes 

et 4 unités standard chez les femmes, lors d’une même occasion. Les alcoolisations sont 

réalisées dans le but d’une recherche d’un état second le plus rapidement possible (alcoolo-

défonce), en groupe, en public et rarement dans les bars. Cette pratique apparaît et se 

démocratise chez les jeunes de 14 ans à 16 ans. A noter que l’ivresse aiguë est rare avant 13 

ans. Bien que majoritairement masculin, cette pratique augmente chez les filles. (3) 

Au niveau des substances illicites, le cannabis a une place prépondérante (9% des jeunes 

français disent fumer du cannabis au moins une fois par mois, ce chiffre grimpe à 25% en région 

parisienne), suivi par diverses drogues : cocaïne, ecstasy, MDMA et GHB (3% des 14-17 ans 

déclarent en avoir déjà consommé). (4) (5)  
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Les tendances observées montrent une réduction de tous les types de consommations, mais 

celle-ci est plus fortes sur les expérimentations alors que le pourcentage de consommateurs 

réguliers à tendance à stagner. (Figure 1) 

A noter que les tendances des consommations retrouvées en France sont sensiblement les 

mêmes que dans les autres pays européens. (Figure 2) 

Figure 1. Evolution 2000-2017 des niveaux d’usage de tabac, boissons alcoolisées et cannabis à 17 ans (en %)  

 

Figure 2. Evolution des principaux indicateurs de consommation récente à 16 ans entre 2003 et 2015 
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Quel que soit le produit considéré, la précocité de l’expérimentation et de l’entrée dans la 

consommation régulière accroît les risques de dépendance ultérieure et, plus généralement, de 

dommages. En s’attaquant le plus tôt possible au risque d’expérimentation chez les adolescents, 

on réduit le risque de consommation à risque et donc de dépendance future chez les adultes. (4) 

(6) 

Il existe une disparité régionale des consommations chez les jeunes. 

Comme nous pouvons le voir sur la figure 3, la région Nouvelle Aquitaine est très marquée par 

les problématiques d’alcool. 

La prévention et la prise en charge des problématiques addictives chez les jeunes, notamment 

dans la région Nouvelle Aquitaine, relève d’un problème de santé publique ; il est donc 

primordial de s’y pencher.  

 

 

Figure 3. Nombre d’indicateurs au-dessous/au-dessus de la moyenne nationale parmi alcool régulier, tabagisme 

quotidien, cannabis régulier, expérimentation d’au moins un autre produit illicite (ESCAPAD 2017) 
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❖ Problématique pour les professionnels de santé 

A l’hôpital : 

Les professionnels de la région Nouvelle-Aquitaine ont ainsi constaté une augmentation 

régulière des venues aux urgences de jeunes consommateurs suite à une alcoolisation massive, 

à une intoxication aiguë liée à une autre substance psychoactive ou à une situation de poly-

consommation importante. (1) 

La part des admissions aux urgences pour Intoxications Alcoolique Aiguë (IAA) toutes tranches 

d’âges confondues a été évaluée par une étude réalisée en 2011, à partir du réseau OSCOUR 

(Organisation de la Surveillance COordonnée des Urgences), qui avait pour but de décrire le 

nombre de passage sur l’année pour intoxication éthylique aiguë. Il a été recensé 100 404 

passages pour intoxication éthylique aiguë, ce qui représente 1% de l’ensemble des passages 

aux urgences. (7) 

Comme le montre cette étude réalisée dans les services d’urgences de Bretagne en 2012 (8), il 

existe un réel besoin chez les urgentistes d’établir des plans de prises en charge efficaces et 

adaptées, dont le but ne serait pas seulement de soigner les problématiques somatiques aiguës, 

mais bien de réaliser une action de prévention addictologique et psychiatrique afin de prévenir 

les récidives.  

Les Intoxications Alcoolique Aigue (IAA) des 16 ans-25 ans représentent, selon l’étude 

Bretonne de 2012 (8),  entre 14 % et 22 % des IAA admises aux urgences de Lorient, Vannes 

et Rennes. 

Les services d’urgences sont généralement les seuls endroits ou des adolescents seront pris en 

charge en état d’intoxication aiguë (IA). Malgré l’existence de recommandation ANAES de 

2001 (9) et plus récemment de la SFMU en 2006 (10), aucun programme scientifiquement 

reconnu n’a pu être mis en place. 

Actuellement, la plupart des prises en charge se limitent à la prise en charge de l’intoxication 

aiguë. Il n’y a presque pas de prise en charge de la cause et des facteurs déclenchants ces 

consommations, de prise en charge psycho-sociale et addictologique (les prises en charge 

addictologiques au CHU de Bordeaux débutent à 18 ans). Cette prise en charge est pourtant 

essentielle afin de prévenir les récidives et donc désengorger les services d’urgences. 
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En médecine de ville :  

En médecine de ville, le constat est identique. Il n’existe pas d’intervention addictologique 

systématique mis en place à destination des médecins généralistes. Les consommations de 

substances sont généralement abordées avec les adolescents durant certaines consultations de 

suivi mais reste à l’appréciation et à l’initiative du praticien. De plus, certains praticiens ne sont 

pas forcément à l’aise ni sensibilisés aux problématiques addictives. 

Il existe un manque flagrant de formation des médecins généralistes en formation initiale 

comme en formation continue.  

Une autre problématique réside dans l’absence de dépistage systématique de masse en 

prévention primaire. La majorité des interventions addictologiques à destination des 

adolescents sont faites dans les établissements scolaires sous forme d’interventions ponctuelles 

sans réelle structure établie. De plus, la médecine scolaire est quasi inexistante en France. 

 

Pour faire le lien entre médecine d’urgence et médecine de ville, un compte rendu de passage 

est généralement réalisé. Toutefois, ceci n’est pas systématique. Lorsque le courrier est remis 

au patient, rien ne garantit qu’il le remette à son tour à son médecin traitant. Il existe donc une 

perte d’information qui entraîne une non continuité des soins. Il sera donc important de se poser 

la question de l’articulation des différents intervenants, notamment du lien médecine d’urgence 

et médecine de soins primaires.  

 

❖ Niveau de gravité des consommations de substances psychoactives 

 

Une IA de l’adolescent conduisant à une admission en SAU ne doit pas être banalisée. En effet, 

une IA chez l’adolescent est très souvent le reflet de troubles psycho-sociaux sous-jacent. (11) 

La grande majorité des admissions pour IA concerne des intoxications à l’alcool. 

Or, le degré de dépendance à l’alcool reste difficile à apprécier. Il n’existe pas d’échelle de 

dépendance des adolescents à l’alcool validée en français. 

Une classification existe cependant pour les adultes, à travers le DSM IV (voir Figure 4) puis 

plus récemment, la mise à jour du DSM V (Voir Annexe I).  

Pour ce qui concerne les usages d’alcool, la distinction entre abus et dépendance n’existe plus 

dans le DSM-V. Les termes « abus » et « alcoolodépendance » ont disparu, au profit du 

diagnostic unique “alcohol use disorder” ou trouble d’usage d’alcool (TUAL). (12) 
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Figure 4. Classifications catégorielles utilisées jusqu’en 2013 pour catégoriser les types d’usages d’alcool 

(OMS) et les troubles liés à l’usage d’alcool (DSM-IV). 

 

La consommation d’alcool chez un jeune peut parfois être révélateur d’une souffrance cachée 

nécessitant une prise en charge adaptée. Les consommations de substances et les prises de 

risques peuvent également être le reflet des bouleversements intérieurs chez les adolescents, 

avec un besoin de tester voire de dépasser les limites, de s’affirmer en tant qu’individu. (4) 

Certains jeunes peuvent, à travers leurs consommations, mettre en danger leur vie ou celle de 

leur entourage. Il est aussi aujourd’hui démontré que, plus les consommations d’alcool sont 

précoces, plus le risque de voir s’installer une dépendance à l’âge adulte, est élevé. (9)  

La notion d’intoxication alcoolique aiguë (IAA) est une notion médicale faisant référence à une 

ingestion excessive d’alcool par un sujet. 

Comme le définit la conférence de consensus de l’ANAES (9), le diagnostic d’IAA est basé sur 

un faisceau d’arguments anamnestiques et cliniques et correspond à plusieurs niveaux de 

gravité. Pourtant les signes cliniques d’imprégnation éthylique et la gravité de l’IAA peuvent 

être discordants, d’autant plus si l’intoxication est chronique. 

Les conférences de consensus distinguent l’IAA isolée non compliquée, l’IAA avec agitation 

psychomotrice et l’IAA avec des troubles de la vigilance. Le coma éthylique qui en est la forme 

la plus grave et peut entraîner la mort (asphyxie par inhalation).  
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La mesure de l’alcoolémie dans le sang (éthanolémie) ou dans l’air expiré (éthylométrie) reste 

la meilleure méthode pour estimer l’imprégnation éthylique au niveau cérébral. Elle est 

recommandée pour lever un doute diagnostique. Elle permet également au patient de se 

confronter à la réalité des consommations en levant le déni. (8) 

 

L’actualisation 2006 de la conférence de consensus met l’accent sur la consommation d’alcool 

comme facteur de risque de suicide. Elle explique que devant toute IAA, une recherche des 

motivations à consommer de l’alcool doit être réalisée par le praticien. (10) 

Cette réactualisation intègre aussi l’intoxication de type « Binge-drinking » ou « alcoolo-

défonce », avec la prise, lors d’une même occasion, d’au moins 5 verres d’alcool chez l’homme 

ou de 4 verres chez la femme. Ce mode de consommation peut être réellement problématique, 

sur le plan traumatologique (accident de la voie publique, rixe…) et sur le plan social 

(désinhibition avec majoration de l’agressivité et des comportements violents). 

 

L’actualisation 2006 approfondit l’IAA chez l’adolescent (13). Les risques somatiques sont 

comparables à ceux des adultes. Néanmoins, une IAA chez l’adolescent peut être le signe de 

problématiques graves, notamment sur le plan psychologique, voire psychiatrique. Le jeune 

peut déjà présenter une alcoolo-dépendance, parfois associés à d’autres substances 

psychoactives. Le risque suicidaire doit être évalué devant la fragilité de cette population, avec 

appréciation des facteurs familiaux et de l’entourage proche (possible présence de maltraitance, 

d’abus sexuels, d’antécédents psychiatriques personnels ou familiaux). (9) 

 

Globalement, on peut donc en conclure que tout passage pour IAA d’un mineur doit être 

considéré comme un trouble de l’usage d’alcool (TUAL) et pris en charge comme tel. (10) 
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❖ Etat actuel de la prise en charge des adolescents aux urgences du CHU pour IA 

 

Il est recommandé d’hospitaliser au minimum les adolescents 72 heures afin de pouvoir faire 

une évaluation psychosociale.(9) La problématique de l’hospitalisation des adolescents pour 72 

heures se pose. Nous pouvons observer sur la Figure 5 la répartition des admissions aux 

urgences pour IAA aux urgences de Rennes chez les moins de 25 ans.  

  

Figure 5. Répartition des admissions pour IAA au SAU de Rennes chez les moins de 25 ans sur la période de 2008 

à 2010 

 

Les IAA chez les mineurs de 10 à 15 ans sont ainsi moins fréquentes mais pas moins 

préoccupantes. Ces jeunes sont surtout concernés par l’expérimentation de l’alcool et de 

l’ivresse, les autres modalités d’alcoolisation (consommations régulières, ivresses répétées et 

binge drinking) restants rares avant 16 ans (14). Il existe peu d’études réalisées chez les jeunes 

de moins de 15 ans. Cela pourrait s’expliquer par la rareté de ces évènements et par le fait que 

la gravité des consommations est moindre, l’ivresse aiguë non compliquée pouvant être gérée 

à domicile, et n’entraîne pas d’hospitalisation. (14) 
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Les recommandations de l’ANAES de 2001 sont globalement bien respectées chez cette tranche 

d’âge. L’hospitalisation courte en pédiatrie voire pédopsychiatrie est généralement réalisée 

avec une recherche des différents facteurs de risques psycho sociaux. 

Figure 6. Orientation des adolescents de 10 à 15 ans après screening des facteurs de risque de troubles de l’usage 

d’alcool 

 

Au CHU, à partir de 15 ans et 3 mois, les adolescents sont pris en charge par les urgences 

adultes. La tranche d’âge des 15 ans-18 ans correspond à la majorité des cas IAA chez les 

mineurs. (15) (voir Figure 5). 

La prise en charge d’une IAA est bien plus complexe pour les mineurs de plus de 15 ans se 

retrouvant aux urgences adultes, et aux nombreuses problématiques inerrantes aux urgences, 

une des principales étant le manque de place pour des hospitalisations courtes en Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) déjà monopolisée par les personnes âgées et autres 

problématiques somatiques nécessitant une surveillance. La synthèse des résultats de l’enquête 

réalisée au CHRU de Rennes en 2011 sur la prise en charge de l’alcoolisation aiguë des moins 

de 25 ans aux urgences montre un raccourcissement des durées moyennes d’hospitalisation par 

rapport à la tranche d’âge des plus de 25 ans. Cela s’explique par le fait que l’état clinique en 

aiguë est souvent moins grave chez les moins de 25 ans, avec moins de traumatologie ou de 

pathologies associées. Le retour à domicile est donc la voie privilégiée. 

Bien que la proportion des patients ayant une évaluation addictologique soit en augmentation 

croissante, la majorité des patients n’en bénéficie pas. (15) 
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Tous les jeunes admis aux urgences en intoxication éthylique aiguë ne présentent pas les mêmes 

facteurs de risque en matière de consommation d’alcool. Mais une proportion très élevée de 

jeunes quitte l’hôpital sans faire l’objet d’une évaluation par un professionnel. Il est impossible 

de définir la proportion de patients à risque de récidive, voire de dépendance. Le passage aux 

urgences pour IAA devient ainsi banal et n’entraîne aucune conséquence sur le suivi. (15) 

L’étude bretonne du CHU de Rennes montre bien les difficultés rencontrées aux urgences 

adultes pour la prise en charge des mineurs et relève notamment des diverses problématiques ; 

Le nombre de lits d’hospitalisation est insuffisant, les personnes admises pour une IAA ne font 

pas nécessairement l’objet d’une prise en charge spécifique, les équipes d’urgentistes manquent 

de formation sur le thème de l’alcool, le résultat du travail des équipes de liaison type Equipe 

Mobile de Soin en Addictologie (ELSA) manque de visibilité. 

Il existe un manque d’interconnexion entre les nombreux acteurs en amont et en aval des IAA 

en soins primaires comme à l’hôpital. (15) 

 

Il est donc nécessaire d’établir une recherche approfondie sur la prise en charge des mineurs 

aux urgences adultes pour intoxication aiguë (IA), notamment intoxication alcoolique aiguë 

(IAA), afin de pallier ces diverses problématiques rencontrées par les professionnels de santé. 

 

 

❖ Question de recherche  

 

La question de recherche a été élaborée en fonction du sujet, à savoir : « Comment améliorer 

la prise en charge et le suivi des adolescents de 12 à 18 ans présentant une problématique 

addictologique aux urgences et en médecine de ville ? ».  

 

L’objectif principal est de réaliser, à travers une recherche bibliographique, un état des lieux 

des programmes de prévention et de soins non médicamenteux des problématiques addictives 

chez les mineurs de 12 ans à 18 ans aux urgences et en soins primaires, avec évaluation de 

l’efficacité des interventions. 

L’objectif secondaire est de dégager des pistes pour la mise en place d’une intervention la plus 

efficace possible aux urgences du CHU de Bordeaux et en soins primaires. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

❖ Schéma d’étude 

 

Pour répondre à cette question de recherche, une revue systématique de la littérature a été 

réalisée. Ont été inclus dans cette revue des articles portant sur la prise en charge en soins 

d’addictologie d’adolescent aux urgences et en soins primaires, publiés entre 2000 et 2020, en 

langue française ou anglaise, réalisés en Europe, aux Etats Unis, au Canada et en Australie. La 

méthodologie PRISMA-P a été utilisée pour ce travail.  

 

❖ Stratégie de recherche 

 

Après différents essais d’équations de recherche sur les différentes bases de données 

(PUBMED, COCHRANE, CAIRN, SCOPUS, GOOGLE SCHOLAR), il a été décidé de se 

focaliser sur les bases de données PUBMED et COCHRANE devant leur pertinence et le 

nombre important de références bibliographiques. 

Une sélection des termes MESH pour qualifier l’équation de recherche a été réalisée : 

• Pour la qualification de la population de l’étude : les termes « adolesc* ; youth ; child* ; 

teenager ; minors » ont été utilisés pour l’équation de recherche. 

• Pour la qualification de l’intervention : programme de prévention et de soins, les termes 

« preventive medicine ; Preventative Care ; preventi*; follow-up » ont été utilisés. 

• Pour la qualification de la problématique addictive, les termes « addicti* ; substance-

related disorders ; substance abuses » ont été utilisés. 

• Pour la qualification du lieu de prise en charge, les termes « emergenc* ; emergency 

health service ; ambulatory care » ont été utilisés. 

• Le terme « drug therapy » a été utilisé quasiment systématiquement sur les équations de 

recherche pour exclure la composante médicamenteuse. 

L’équation de recherche est ainsi composée de plusieurs lignes utilisant les opérateurs Booléens 

« AND, OR, NOT » avec une sélection des termes MESH pour les titres et résumés 

[TITLE/ABSTRACT] afin d’éviter un nombre très important de résultats. 
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Comme paramètres de recherche, la sélection de la langue s’est limitée à des articles en 

français/anglais sur une période rétrospective de 20 ans : de 2000 à 2020, avec une limitation 

géographique à l’Europe centrale, les Etats Unis, le Canada, l’Australie, pour avoir le maximum 

de représentativité avec le système de soins français. 

Equations de recherche utilisées sur PUBMED et COCHRANE :  

 

• "Search (((((((child*) OR teenager*)) OR youth)) OR adolescen*)) AND substance-

related disorders[Title/Abstract]" 

• "Search (((((((((child*) OR teenager*)) OR youth)) OR adolescen*)) AND substance-

related disorders[Title/Abstract])) NOT drug therapy" 

• "Search (((((((((child*) OR teenager*)) OR youth)) OR adolescen*)) AND substance-

related disorders[Title/Abstract])) AND Emergency Health Service" 

• "Search (((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title])) AND preventi*[Title/Abstract]" 

• "Search (((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title/Abstract])) AND Emergency Health Service" 

• "Search (((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND substance-related disorders[Title/Abstract])) AND preventi*" 

• "Search (((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND substance-related disorders[Title/Abstract]" 

• "Search ((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title)) AND preventi*[Title/Abstract]) NOT drug 

therapy" 

• "Search ((((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title)) AND preventi*[Title/Abstract])" 

• "Search ((((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title)) AND preventi*[Title/Abstract])" 

• "Search ((((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title])) AND preventi*[Title])" 

• "Search (((((((((((child*[Title]) OR teenager*[Title])) OR youth[Title])) OR 

adolescen*[Title])) AND addicti*[Title/Abstract])) AND preventi*[Title/Abstract])) 

AND emergenc*[Title/Abstract]" 
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La gestion des sources et des références bibliographiques a été effectuée grâce au logiciel 

ZOTERO (Zotero, V.5.0.96.3, 19/08/2021). Les résultats ont été enrichis par d’autres sources, 

sans recherche dans les bases de données, notamment par suggestion d’articles connexes, ou 

portant sur le même sujet (snowballing procedure) 

 

❖ Processus de sélection des données 

 

Le corpus de base des références a été créé en rentrant les équations de recherche sur les deux 

bases PUBMED et COCHRANE.  

 

Après extraction des doublons, les deux banques de données ont été regroupées pour l’exclusion 

sur les titres. Les critères d’exclusions à ce niveau-là portaient essentiellement sur langue (autre 

que anglais/français), la période d’étude (hors de la période 2000/2020), la population de l’étude 

(population non pédiatrique, hors de la tranche d’âge 12/18 ans), le sujet de l’étude (étude ne 

portant pas sur de l’addictologie, étude sur la prise en charge thérapeutique).  

 

Après l’exclusion sur les titres, une exclusion sur les résumés a été réalisée, en affinant les 

critères d’exclusion : ont été retiré les études se déroulant hors secteur sanitaire (intervention 

scolaire, associatif), les études type screening, dont le but est de détecter les problématiques 

addictives chez les jeunes, les études dont la population est trop spécifique (ethnie particulière, 

groupe présentant une pathologie précise déjà connue, genre particulier, attirance sexuelle 

particulière). 

En cas de doute, l’étude n’a pas été exclue et laissée pour l’étape suivante de sélection. 

 

La suite du processus de sélection a consisté en une lecture complète des références. La lecture 

a été réalisée par l’auteur de l’étude et sous la supervision du co-directeur de thèse. Une décision 

collégiale a permis de trancher sur le maintien ou l’exclusion de certaines références. 
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❖ Analyse des données 

 

Le degré de qualité de chaque étude a été évalué grâce à différentes échelles ; les lignes 

directrices COREQ pour les recherches qualitatives, les critères du groupe CONSORT pour les 

essais contrôlés, les critères STROBE pour les études descriptives et les critères PRISMA-P 

pour les revues de la littérature.  

 

Une grille de lecture a été rédigée pour chaque référence retenue, avec mention des informations 

essentielles qualifiant l’étude (Auteur, Date de publication/réalisation, sujet et population de 

l’étude, description de l’étude en termes de méthodologie et résultats) ainsi qu’une évaluation 

critique sur la qualité de l’étude et des résultats. 

 

Une synthèse des fiches de lecture a été élaborée afin de présenter les différents résultats sous 

la forme de 2 tableaux, classés par date de parution et par secteur de soins afin d’avoir une vue 

d’ensemble rapide sur les données recueillies. Le classement par date de parution/réalisation de 

l’étude a permis d’observer l’évolution des études et des résultats au cours du temps.  
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RESULTATS 

❖ Sélection des références  

 

Un total de 531 références correspondant aux critères d’inclusions et issus des équations de 

recherche sur les bases de données COCHRANE et PUBDMED ont été sélectionnées. 

L’extraction des doublons a éliminé 1 référence.  

L’étape suivante a permis de retenir 95 références sur la lecture des titres, puis 15 références 

sur la lecture des résumés en respectant les critères d’exclusions. 

Nous avons retenu par la suite 12 références pour la lecture complète (non disponibilité du texte 

intégral pour 3 références ; étude en deux parties sur 2 publications différentes qui ont été 

compilées). 

Une recherche bibliographique complémentaire, notamment grâce à la lecture de références 

citées dans les études sélectionnées, a permis d’inclure 5 nouvelles références pour l’analyse. 

Sur les 16 études retenues pour la lecture complète, 13 sont finalement sélectionnées pour la 

synthèse qualitative (exclusion d’une étude dont l’objectif principal n’était pas pertinent et 

concernait l’évaluation d’une intervention anti cannabis sur son impact sur la délinquance des 

adolescents ; exclusion de trois études dont les résultats n’ont pas été encore publiés et sont en 

cours). (Voir Figure 7.) 
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Figure 7. Diagramme de flux PRISMA : Flow Chart  

 

A : Langue  

-Autre que Anglais / Français 

B : Population  

-non comprise entre 12 et 18 ans 

-population trop spécifique 

C : Sujet  

-ne concernant pas l’addictologie 

-concernant des traitements thérapeutiques 

D : Lieu 

-Hors de l’Europe / Etats Unis / Canada 

E : Période 

-Hors de la période référence : entre 2000 et 2020 

 

A : Langue  

-Autre que Anglais / Français 

B : Population  

-non comprise entre 12 et 18 ans 

-population trop spécifique 

C : Sujet  

-ne concernant pas l’addictologie 

-concernant des traitements thérapeutiques 

-concerne des prises en charge hors secteur sanitaire 

(scolaire, associatif) 

-étude type screening, avec un but de détection des 

pathologies addictives 

D : Lieu 

-Hors de l’Europe / Etats Unis / Canada 

E : Période 

-Hors de la période référence : entre 2000 et 2020 

 

 

Non disponibilité du texte intégrale 

Etude en deux parties, sur deux publications 

différentes 

 

 

Objectif de l’étude finalement peu pertinent avec le 

sujet (centré sur la délinquance dû à la 

consommation de Cannabis ; étude concernant le 

secteur médico-sociale) 

Absence de résultats, études en cours 

Références retenues pour la synthèse qualitative N = 13

Références retenues pour lecture complète N = 17

Apport littérature 
complémentaire N = 5

Références retenues pour lecture complète N = 12

Exclusion sur lecture des résumés N =15

Exclusion sur lecture des titres N = 95

Extraction des doublons N = 530

Total références N =531

Base MEDLINE/PUBMED N =289Base COCHRANE N =242
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❖ Caractéristiques des études incluses 

 

Nous avons sélectionné 13 références correspondant à 13 études. Ces études ont été réalisées 

entre 2000 et 2020 et sont disponibles en langue anglaise.  

8 études ont été menées aux Etats Unis ; 5 études en Europe de l’Ouest (Allemagne, Royaume 

Unis, Italie). 

Sur les 13 études, 6 sont des essais cliniques randomisés, 1 est une revue systématique de la 

littérature, 1 est une revue scopée de la littérature, 3 études sont des essais cliniques comparatifs 

non randomisés, 1 est une étude descriptive et enfin 1 est une étude rétrospective. 

7 études concernent des interventions menées en secteur de soins primaires. (Voir Tableau 1) 

6 études concernent des interventions menées en secteur hospitalier. (Voir Tableau 2) 

 

 

❖ Etudes en secteur de soins primaires 

 

Caractéristiques des études :  

 

7 études concernent des interventions menées en secteur de soins primaires : 3 essais cliniques 

randomisés, 3 essais cliniques non randomisés, 1 étude descriptive. (Voir Tableau 1) 

 

 

 

 

Tableau 1. Description des Etudes en Soins Primaires 



28 

 

Auteurs (Année) 

(Référence) 

Pays Schéma Méthode – Population Objectif Principal Intervention 

Myers and Brown 

(2005) (17) 

Etat Unis Essai Contrôlé 54 adolescents (13-18 ans) avec addiction tabac ; Répartition en 2 

groupes : traitement (SRC) et contrôle (WL) ; Suivi sur 6 mois ; 

Critères d’évaluation : tentative sérieuse d’arrêt ; Abstinence 

complète (sur au moins 7 jours) ; Nombre de cigarettes consommées 

par jour. 

Motiver les tentatives de sevrage 

et de fournir aux participants avec 

des compétences et des stratégies 

pour un changement de 

comportement. 

Communication type entretien motivationnel. Thérapie de 

groupe de 6 séances hebdomadaires d'une heure ; Chaque 

session s'est ouverte par une discussion de groupe (progrès, 

problèmes rencontrés, etc.). Chaque session est terminée 

par l'établissement d'objectifs et une discussion. 

Myers et al. 

(2008) (18) 

Etat Unis Essai Clinique 

Randomisé 

54 adolescents (13-18 ans) avec des co-addictions tabac + 

substances ; Intervention antitabac en groupe (sessions de 6 heures 

par semaine) ; Groupe traitement recevant l’intervention et groupe 

contrôle en liste d’attente ; Randomisation dans les groupes ; 

Evaluation de suivi à 3 et 6 mois après la dernière intervention ; 

Mesure à l’aide du TSQ (Teen Smoking Questionnaire) ; TLFB (Time 

Line FollowBack) ; PIS (Personal Involvement Screen) ; Vérification 

des consommations auto déclarées avec test salivaire et mesure du CO 

expiré. 

Etudier l’effet d’une intervention 

antitabac sur les jeunes sur les 

consommations associées 

d’alcool et de drogues. 

Communication type entretien motivationnel/éducation 

thérapeutique ; Intervention de groupe ; Six séances 

hebdomadaires d'une heure pour motiver et encourager les 

changements comportement tabagique. 

Robbins et al. (2009) 

(16) 

Etat Unis Essai Clinique 

Randomisé 

Prospectif 

(CONSORT) 

480 jeunes avec leurs familles (prédominance de garçon) ; 49 

thérapeutes pour le suivi (randomisé) ; Critères d’inclusions 

spécifiques (consommation de drogues autres que tabac et alcool sur 

une période de 30 jours avant l’enregistrement pour l’étude) ; Vie 

familiale déclarée, avec habitation de l’adolescent et de sa famille 

dans la même zone géographique ; Randomisation en 2 groupes : 

BSFT et TAU ; BSFT : intervention pratique, centrée sur le problème, 

structurée, suivant un process bien établi. (Intervention sur 

l’adolescent et sa famille). 12 à 16 sessions sur une période de 4 mois ; 

TAU : séance de thérapie individuelle ou de groupe, non formalisé 

sans process ; Autorisation des thérapeutiques médicamenteuses 

durant la procédure pour les deux groupes si nécessaire (évaluation 

psychiatrique). 

Comparaison du traitement BSFT 

(Brief Strategic Family Therapy) 

[Thérapie Familiale en 

Intervention Brève] vs TAU 

(Therapy As Usual) chez les 

adolescents présentant des 

problèmes de consommation de 

drogue afin de réduire les 

consommations, problèmes de 

comportement, comportements 

sexuels à risque, relation 

familiale parent/adolescent. 

Communication type entretien motivationnel/éducation 

thérapeutique. BSFT est conçu pour aborder les aspects du 

fonctionnement de la famille qui se sont avérés être associés 

à la consommation de drogues chez les adolescents et 

problèmes de comportement. BSFT est une intervention 

structurée, centrée sur les problèmes, approche directive et 

pratique, suivant un processus.  12 à 16 sessions sur une 

période de 4 mois, et jusqu'à 8 séances de « rappel ». 
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 Harris et al. (2012) 

(19) 

Etat Unis et 

Prague 

Essai 

comparatif 

2096 adolescents USA et 589 à Prague ; Etude de Cohorte avec 

régression logistique (étude prospective) ; Echantillons d’adolescents 

passant en soins primaire pour soins courant ; Screening avec le 

CRAFFT par assistants dans la salle d’attente ; Phase TAU pendant 

18 mois, puis crossover et phase CSBA pendant 18 mois ; Follow Up 

à 3 et 12 mois ; Questionnaire autonome informatisé ; Evaluation de 

l’intervention sur l’initiation aux consommations et sur l’arrêt. 

Effet de la méthode CSBA 

(Computer-Facilitated Substance 

Use Screening and Brief Advice) 

sur le screening et l’IB chez les 

adolescents pour l’abus d’alcool 

et cannabis 

RPIB : Auto screening avec questionnaire CRAFFT ; 

Résultats donnés en direct par le CRAFFT sous forme de 

niveau de risque (léger/moyen/haut) ; Informations 

scientifiques + true life stories ; Le temps d’intervention 

moyen était de 5 minutes. Les assistants ont reçu un rapport 

formulaire avec les résultats du dépistage et niveau de 

risque. 6 à 10 « points de discussion » conçu pour inciter 2 

à 3 minutes de conversation entre les assistants et 

l'adolescent sur les effets sur la santé de la consommation 

de substances, et abstinence recommandée. 

Louis-Jacques et al. 

(2013) (20) 

Etat Unis et 

Prague 

Essai 

comparatif 

2096 adolescents USA et 589 à Prague ; Etude de Cohorte avec 

régression logistique (étude prospective) ; Echantillons d’adolescents 

passant en soins primaire pour soins courant ; Screening avec le 

CRAFFT par assistants dans la salle d’attente ; Phase TAU pendant 

18 mois, puis crossover et phase CSBA pendant 18 mois ; Follow Up 

à 3 et 12 mois ; Questionnaire autonome informatisé ; La modification 

de l'effet par le risque des pairs a été analysés séparément ; 

L'interprétation de l'effet d'interaction a été clarifiée par la suite par 

une stratification par risque de pairs. 

 

 

 

 

 

 

 

Déterminer si le risque des pairs 

(avoir des amis qui boivent ou 

approuvent la consommation) 

modifie l’effet d'une cSBA sur les 

consommations d'alcool chez les 

adolescents. 

Idem Essai précédant. 
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Mason et al. (2015) 

(21) 

Etat Unis Essai Clinique 

Contrôlé 

Randomisé 

Utilisation du protocole d’intervention Peer Network Counseling 

(entretient motivationnelle avec intervention social par réseau de 

pair) ; Population éligible : tout adolescent de 14 à 18 ans se 

présentant en médecine de premier recours pour des soins courants. 

Proposition de participation à l’étude par une personne dédiée dans la 

salle d’attente ; Intervention de 20 minutes à l’aide d’un ordinateur + 

site internet. Accès au réseau de pair par l’intermédiaire de site 

internet du projet ; 2 groupes : traitement (recevant l’intervention) et 

contrôle (recevant une session de 20 minutes avec un thérapeute, avec 

discussions sur les habitus) ; Intervention réalisée par deux 

thérapeutes formés et certifiés (entretien motivationnel et thérapie en 

réseau de pair) ; Evaluation des consommations par le questionnaire 

CRAFFT (centrée pour l’étude sur les consommations d’alcool et 

cannabis) ; Suivi par questionnaire à 1,3 et 6 mois ; Affectation d’un 

groupe de pair (entre 2 et 4 personnes dans le même groupe avec les 

mêmes niveaux de consommation et de risque de mésusage) 

Diminuer les tendances à 

consommation à travers un 

réduction ou un arrêt de celle-ci 

chez les adolescents se présentant 

en soin primaire qui n’ont pas été 

diagnostiqué avec un trouble de 

l’usage : prévention primaire 

Communication type entretien motivationnel/éducation 

thérapeutique de groupe ; Repérage Précoce et Intervention 

Brève (RPIB) défini comme Evidence Based Medecine 

pour son efficacité sur les adolescents et surtout 

appartement à des ethnies différentes 

 

Palmer et al. (2019) 

(22) 

Etat Unis Etude 

Descriptive 

(Sondage) 

Méthode mixte : 1ere étape : 12 entretiens avec des experts en RPIB 

et constitution d’un questionnaire pour le sondage en 25 items ; 2eme 

étape : sondage auprès de 75 Praticiens de Soins Primaires avec 

utilisation du questionnaire ; Les 75 Praticiens de Soins Primaires 

était inscrit pour participer à ce type de recherche. (Population non 

tiré au sort). 

Identifier les principaux 

obstacles des PSP dans la mise 

en œuvre du RPIB [SBIRT] pour 

troubles liés à l’usage de 

substances chez les adolescents 

(12-21 ans). 

Pas d’intervention 
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Types d’interventions :  

 

• Thérapie familiale brève : (16) 

 

L’étude de Robbins et al. (2009) (16) étudie l’efficacité du programme Brief Strategic Family 

Therapy (BFST) sur la consommation de drogue chez les adolescents. Cette intervention est 

une thérapie familiale structurée, centrée sur les problèmes de l’adolescent et de sa famille. Elle 

fait appel à des thérapeutes formés à ce programme et se compose d’environ 14 séances sur une 

période de 4 mois. Il existe plusieurs étapes dans cette thérapie structurée : établissement d’une 

alliance thérapeutique et lien de confiance entre le thérapeute, l’adolescent et sa famille ; 

identifier les points forts et points faibles de la famille, établir un plan d’action ; problématiques 

du jeune en lien avec les consommations de drogues ; établir une stratégie familiale durable 

pour un changement ; mise en place concrète de la stratégie de changement, restructuration 

familiale, recadrage des interactions néfastes. 

Les résultats de cette étude montrent que le programme BFST est significativement plus 

efficace que le TAU (Treatement As Usual) (thérapie individuelle et thérapie de groupe non 

structurée) sur le maintien des adolescents dans un processus de soins, amélioration du 

fonctionnement familial. Cependant, il existe un impact faible sur les consommations de 

drogues autodéclarées. 

 

• Entretien motivationnel, éducation thérapeutique :  

 

Les  études de Myers et Brown (2005) (17) et Myers et al. (2008) (18) sont deux études dont 

l’intervention se base sur de l’entretien motivationnel et de l’éducation thérapeutique en 

individuel comme en groupe. 

 

L’intervention de Myers et Brown (2005) porte sur 6 sessions de groupes d’une heure environ, 

délivrée par des intervenants (étudiants en psychologie supervisés).  Les sessions sont 

organisées comme telles : Session 1, axée sur la motivation, les progrès avec renforcement 

positif et nicotine en tant que drogue addictive ; Session 2, axée sur fumer comme 

comportement appris et stratégies de contrôle des stimuli ; Session 3, axée sur le contrôle des 

pulsions ; Session 4, est concentrée sur la motivation et les changements ; Session 5, est 

concentrée sur le contrôle des pulsions et le soutien social pour arrêter de fumer ; Session 6, est 

axée sur la planification de l'arrêt du tabac et la prévention des rechutes. Chaque session s'est 
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ouverte par une discussion de groupe (progrès, problèmes rencontrés, etc.), puis s’est terminée 

par l'établissement d'objectifs et une discussion des activités de pratique. 

Les résultats de cette étude montrent qu’il existe une différence dans les tentatives d’arrêts et 

les périodes d’abstinence dans le groupe intervention (SRC) vs le groupe contrôle (WL). 

Néanmoins, seule l’abstinence à 3 mois était statistiquement significative pour le groupe 

intervention. 

 

L’intervention de Myers et al. (2008) porte également sur 6 sessions de groupes d’une heure 

environ, centrée sur le tabac. Le but de cette étude est de pouvoir étudier l’impact d’une 

intervention anti-tabac sur la consommation des autres drogues dans le cadre de co-addiction 

tabac + substances. Les séances sont centrées sur la motivation à arrêter le tabac et à encourager 

les changements de comportement tabagique. Intervention classique d’entretien motivationnel 

avec recherche des résistances et amorce d’un changement, puis maintien de l’abstinence. 

Les résultats montrent un effet significatif à 3 mois sur l’abstinence au tabac pour le groupe 

traitement ainsi qu’un effet significatif également pour ce groupe sur la réduction des 

consommations d’alcool et de drogues. L’effet n’est pas significatif pour le suivi à 6 mois. 

 

• Repérage précoce et intervention brève : (19) (20) (21) (22) 

 

Les études de Harris et al. (2012), Louis-Jacques et al. (2013), Mason et al. (2015) et Palmer et 

al. (2019) se concentrent sur un repérage et une intervention brève en médecine ambulatoire. 

Les études de Harris et al., Louis-Jacques et al., Mason et al. portent sur un repérage 

systématique et une intervention brève, l’étude de Palmer et al. porte sur un repérage précoce 

de prévention primaire. 

 

L’intervention de l’étude de Harris et al. (2012) (19) suit en grande partie le même procédé que 

l’étude de Mason et al., à savoir un dépistage systématique en salle d’attente sur les 

consommations d’alcool et de cannabis, à l’aide du questionnaire CRAFFT 

(Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble ; Annexe 3), par le biais d’un outil informatisé. Ce 

questionnaire est rempli de façon autonome par l’adolescent, qui obtient à la fin du 

questionnaire son niveau de risque addictologique (classé en trois catégories : léger, moyen, 

haut). Il n’y pas de randomisation dans cette étude. Les adolescents sont d’abord pris en charge 

selon le TAU pendant 18 mois puis ils intègrent le groupe traitement pendant les 18 mois 

suivants. 
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Pendant la phase CSBA (traitement), le groupe reçoit une information scientifique d’une 

dizaine de pages ainsi que des vidéos-témoignages de jeunes à propos des consommations de 

substances. Cette phase dure en moyenne 5 minutes et ne fait appel à aucun intervenant 

extérieur. S’en suit l’intervention d’un assistant formé auprès de l’adolescent pour une 

discussion personnalisée autour de son niveau de risque, et de points clés concernant les 

informations reçues, le but étant d’inciter à ne pas consommer, ou d’inciter à l’arrêt en cas de 

consommation. Cette intervention dure en moyenne 3 minutes. 

Le groupe contrôle (TAU) ne reçoit pas d’informations particulières, simplement une incitation 

à ne pas consommer ou à arrêter les consommations en fonction de son niveau de risque. 

Le suivi est réalisé à 3 et 12 mois à l’aide d’un questionnaire informatisé. 

Les résultats de cette étude montrent une utilisation moins importante d’alcool et de cannabis 

de façon significative sur les suivis à 3 et 12 mois. (Alcool sur le bras USA et Cannabis sur le 

bras Prague). Il existe également un effet inconstant et non significatif sur les intentions de 

débuter une consommation, qui avait tendance à se dissiper sur le suivi à 12 mois. 

 

L’étude de Louis-Jacques et al. (2013) (20) utilise les mêmes données que l’étude précédente, 

mais les analyse sous un spectre différent. Le but de cette étude est de déterminer si le fait 

d’avoir un groupe de pairs à risque entraîne une modification de l’efficacité de l’intervention 

CSBA. Les résultats ont montré qu’il existe effectivement une influence positive du groupe de 

pairs à risque sur l’intervention : en résumé, plus le groupe de pairs est à risque (amis 

consommateurs), plus l’intervention avait tendance à être efficace. Les auteurs ont émis 

plusieurs hypothèses pour expliquer de tels résultats, notamment le fait que les gens présentant 

un groupe de pairs à risque ont plus tendance à avoir observé chez les autres les effets néfastes 

de l’alcool, l’intervention ferait donc plus écho à leurs souvenirs et expériences vécus. 

 

L’intervention de l’étude de Mason et al. (2015) (21) débute par un screening des adolescents 

volontaires par le biais du questionnaire CRAFFT, à l’aide d’un support informatique. 

L’intervention est réalisée par des assistants. En cas de troubles des consommations avérées, 

l’inclusion dans l’étude est proposée (une randomisation automatique est alors effectuée, 

l’adolescent est affecté soit au groupe traitement, soit au groupe contrôle). Les données du 

groupe de pairs sont également recueillies à l’aide d’un questionnaire ASNA (Adolescent 

Social Network Assessment) de 13 items, dont le but est de recueillir des informations sur les 

amis les plus proches de l’adolescent concernant leurs rapports aux consommations de 

substances et leur influence sur l’adolescent. 
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Le groupe traitement reçoit alors l’intervention à proprement parler, qui consiste en un entretien 

de 20 minutes délivré par un thérapeute formé. Celui-ci est découpé en 4 parties de 5 minutes. 

Les données préalablement récupérées des consommations et du groupe de pairs (entourage 

proche) de l’adolescent sont utilisées par le thérapeute pour lui présenter les résultats et discuter 

autour de cela. La discussion est de type entretien motivationnel avec utilisation de graphiques. 

Le suivi de l’adolescent après l’intervention est de 6 mois, avec des points de suivi à 1, 3 et 6 

mois à l’aide d’un auto-questionnaire informatisé, disponible en ligne (récupération des 

données de façon automatisé par internet). 

Le groupe contrôle quant à lui, reçoit une intervention de 20 minutes par les mêmes thérapeutes, 

sur des sujets généraux de santé comme le sport, la nutrition, etc... 

4 groupes ont été réalisés pour la présentation des résultats, en fonction du sexe : intention de 

consommer de l’alcool, consommation d’alcool, intention de consommer du cannabis, 

consommation de cannabis. Les résultats montrent un effet statistiquement bénéfique de 

l’intervention dans les 4 groupes chez les garçons, mais pas chez les filles. La différence entre 

les filles et les garçons est difficilement explicable. Selon les auteurs, le réseau de pairs a plus 

d’influence chez les garçons que chez les filles, et les consommations sont plus fréquentes chez 

les garçons. 

 

L’étude de Palmer et al. (2019) (22) ne traite pas d’une intervention à proprement parler, mais 

s’intéresse aux obstacles rencontrés par les praticiens de soins primaires dans la réalisation d’un 

Repérage Précoce et Intervention Brève chez les adolescents concernant les troubles de l’usage 

de substances.  

Les résultats de cette petite étude montrent qu’une grande majorité des Praticiens de Soins 

Primaires (84 %) aborde les consommations de substances avec les adolescents, 27 % n’utilisent 

aucun outil d’interrogation. 

Seulement 28 % des praticiens utilisent un questionnaire standardisé et validé (AUDIT, 

CRAFFT, CAGE) chez les adolescents présentant un risque addictif. 41 % ne réalisent pas de 

dépistage systématique chez tous les adolescents. Les principaux obstacles évoqués par les PSP 

sont les contraintes de temps, l’intervention et la présence des parents durant la consultation, la 

perception du manque d’intérêt du RPIB par les PSP, le manque de formation en RPIB, le 

manque de ressources financières allouées à ces interventions. 

 

 



35 

 

❖ Etudes en secteur hospitalier 

 

Caractéristiques des études :  

 

6 études concernent des interventions menées en secteur hospitalier : 3 essais cliniques 

randomisés, 1 revue systématique de la littérature, 1 revue scopée de la littérature, 1 étude 

rétrospective. (Voir Tableau 2) 

 

 

Tableau 2. Description des Etudes en Secteur Hospitalier 
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Auteurs (Année) 

(Référence) 

Pays Schéma Méthode – Population Objectif Principal Intervention 

Rigter et al. (2012) 

(23) 

Europe de 

l’Ouest 

Essai contrôlé 

randomisé 

Jeunes de 13 à 18 ans, avec problèmes de consommation de cannabis 

récent ; Projet INCANT (INternational Cannabis Need of 

Treatment); Thérapie MDFT ayant fait ses preuves (essai randomisé 

aux USA Liddle, 2010). Transposition de cette thérapie au niveau 

Européen ; Diagnostic sur DSM IV : addiction ou abus de substances 

; Exclusion des jeunes avec comorbidité psychiatrique lourde ; 

Thérapeute formé en MDFT par l’équipe de Miami (formation deux 

ans avant l’essai) ; Mesure régulière des consommations selon la 

méthode TLFB (TimeLine follow Back), suivi jusqu’au 12 mois après 

l’intervention. 

 

 

Etudier les effets d’une thérapie 

multidimensionnelle familiale 

(MDFT) Vs TAU 

(Psychothérapie individuelle) sur 

la consommation de cannabis 

chez les jeunes. 

MDFT (Liddle, 2002) : programme intégratif et axé sur le 

traitement ambulatoire avec combinaison de la thérapie 

familiale et individuelle, thérapie multi systémique. 

Méthode flexible conçue pour convenir aux diverses 

populations de patients et niveaux de gravité des patients. 

Une à trois séances par semaine pendant 3 à 6 mois. Environ 

25 à 30 % du temps total avec l'adolescent seul, 20 à 30 % 

avec les parents seuls, 30 à 40 % avec les familles ensemble, 

et 10 à 20 % avec la communauté de pairs. 

Diestelkamp et al. 

(2015) (27) 

Non concerné Revue 

systématique 

de la littérature 

(PRISMA) 

Adolescent entre 12 et 25 ans ;  IB de 60 min max, max 3 sessions 

dont une en SAU ; Inclusion d’essai contrôlé uniquement (EC/ECR) 

; groupe contrôle : absence d’IB ou intervention type simple 

discussion ; Consultation des bases de données reconnues fiables : 

MEDLINE, PUBMED, COCHRANE, plus addition de littérature 

grise sur le sujet ; Construction d’une équation de recherche avec 

opérateur booléen ; Inclusion des études suivant le protocole 

PRISMA ; Extraction des données par deux lecteurs indépendants et 

consensus ; Ajout de littérature grise par recherche « Google » avec 

mots clés dans les 4 langues les plus parlées en Europe (Allemand, 

Français, Italien, Espagnol) en plus des publications en Anglais. 

 

 

Evaluation de l’Intervention 

brèves (IB) délivrées chez les 

adolescents admis en service 

d’urgence (hospitalisation ou 

ambulatoire). 

 

Intervention brève (maximum 60 min) composé d'un 

maximum de 3 sessions avec un minimum d’une séance 

donnée aux urgences ; L'intervention est centrée sur la 

consommation d'alcool et est dispensée en physique ; 

Intervention individuelle. 
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Arnaud et al. (2016) 

(28) 

Allemagne Essai contrôlé 

randomisé 

Population de mineurs passant par 6 départements des urgences 

pédiatriques de HAMBOURG en Allemagne. Eligibilité des mineurs 

après diagnostic CIM 10 (intoxication alcoolique aigue) de 2011 à 

2014 ; Pas de randomisation individuelle mais randomisation sous 

forme de cluster stratifié (une strate : effectif des passages des 

mineurs sur un weekend). Screening des patients avec questionnaire 

CRAFFT ; Groupe traitement : b-MI (IB) d'une seule séance avec un 

rappel téléphonique consultation pour les aidants. Groupe contrôle 

TAU : informations écrites spécifiques aux jeunes sur la 

consommation d'alcool et les coordonnées des ressources 

communautaires.  

Evaluation sur des changements dans la fréquence de la 

consommation excessive d'alcool, le nombre de boissons alcoolisées 

à une occasion typique, et problèmes liés à l'alcool en utilisant the 

brief Rutgers Alcohol Problem Index. Assistants non impliqués dans 

la prestation des interventions. Les données de base collectées en 

personne au PED (Urgences Pédiatriques) ; Suivi par téléphone 3 et 

6 mois. 

 

Evaluer l’efficacité d’une IB pour 

réduire les consommations 

d’alcool les problèmes associés 

aux urgences. 

 

IB : entretient motivationnel guidé de 45 minutes : stimuler 

et fournir des ressources pour les capacités et la motivation 

à réfléchir et à réguler les comportements liés à l'alcool et 

la réalisation des objectifs ; Principes de l’écoute réflexive 

et empathique ; Non conflictuel et appréciation sans 

jugement des circonstances associé à l'intoxication et aux 

comportements à risque ; Intervention sur les 

accompagnent par le même conseillers : informations 

générales sur la consommation d'alcool chez les jeunes et 

les risques associés et les encouragements à réfléchir sur les 

épisode d’IAA de leurs enfants et a développer des 

stratégies pour éviter une future consommation d'alcool à 

risque                                                                                                                          

et / ou pour rechercher d'autres problématiques liés à la 

famille et / ou à l'usage de substances illicites ; Intervention 

par des conseillers formés sur 12 h par des praticiens 

expérimentés. 

Watson et al. (2017) 

(26) 

Royaumes 

Unis 

Essai contrôlé 

randomisé de 

faisabilité 

Essai contrôlé randomisé en deux bras : un bras SBNT et un bras 

TAU ; Recrutement d’adolescents de 12 à 18 ans en service 

d’addictologie admis pour problèmes d’alcool ou drogue, avec 

consommation relevé dans les 90 jours précédents le questionnaire. 

Suivi à 3 et 12 mois. Calcul du nombre de participant requis pour 

étude finale : 350 adolescents ; pour étude pilote : 32 adolescents ; 

Projet de recruter 60 adolescents. 

Adapter la méthode SBNT (social 

behaviour and network therapy) 

sur les adolescents. Extraite des 

données d’acceptabilité, de 

faisabilité, et de résultats. 

SBNT :  Social behaviour and network therapy ; Approche 

basée sur l'influence positive d’un groupe social sur 

l'amélioration et la résolution des comportements addictifs. 

Utilisation de stratégies cognitives et comportementales et 

techniques de motivation, amélioration de la 

communication et adaptation des stratégies de coping ; 6 

sessions de 50 minutes sur 12 semaines délivré par un 

thérapeute entrainé et formé à la méthode.  
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Paravin et al. (2019) 

(29) 

Italie  Etude 

Rétrospective 

transversale 

Analyse rétrospective des passages aux urgences des jeunes de 12 à 

17 ans pour intoxication alcoolique aigue sur 11 départements des 

urgences dans le Nord de l’Italie de 2009 à 2017 ; Diagnostic 

d’alcoolisation aigue à partir des données PMSI (CIM 10) ; Variable 

également étudiée : natif et non natif d’Italie. 

Décrire les caractéristiques des 

jeunes admis pour alcoolisation 

aigue aux urgences ; Discussion 

autour d’interventions 

addictologiques prometteuses à 

réaliser aux urgences 

 

Mention de plusieurs études dans la discussion autour d’une 

intervention type intervention brève (IB) ; Retour sur 

l’efficacité nuancée de l’IB classique aux urgences. 

Référence à la méthode ED-SBIRT (Emergency 

Department Screening, Brief Intervention, and Referral to 

Treatment) comme piste prometteuse concernant le RPIB.  

Biroscak et al (2019) 

(30) 

Etats Unis Revue scopée 

de la littérature 

Revue scopée de la littérature concernant 30 articles sur une période 

de 2003 à 2016 portant sur la méthode ED-SBIRT (Emergency 

Department Screening, Brief Intervention, and Referral to 

Treatment). 8 articles étudient l’impact de cette méthode sur les 

adolescents. 

Evaluation de l’efficacité et de la 

faisabilité de la méthode ED-

SBIRT sur la population cible aux 

urgences. 

Méthode ED-SBIRT :  

Screening : dépistage avec une tablette ; Brief Intervention 

: intervention brève, messages de prévention, éducation en 

santé, témoignages de pairs ; Referral to Treatment : 

délivrance d'un feedback sur la consommation personnelle 

de l'adolescent avec évaluation du niveau de risque et mise 

en lien avec les structures de soins addictologique. En 

résumé : intervention brève médiée par un support 

informatique. 
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Type d’interventions :  

 

• Intervention en réseau : 

 

- Méthode MDFT (Multi-Dimensional Family Therapy) : (23) 

 

La méthode MDFT (Thérapie familiale multidimensionnelle) a été créé par Liddle en 1991 à 

l’université de Miami aux USA. C’est une méthode fondée sur les preuves pour le traitement 

de l’abus de drogues et des comportements anti-sociaux. Le principe de base de cette méthode 

est la prise en considération de chaque domaine majeur de la vie de l’adolescent : sa personne, 

ses parents, le système familial élargi, le système social (amis, écoles, sports, services sociaux, 

justice). Ce traitement est flexible, s’adaptant à divers profils d’adolescent ainsi qu’à divers 

niveaux de gravités addictifs (de l’intervention précoce à la prise en charge lourde). Cette 

méthode a fait l’objet de nombreuses évaluations sur la période de 1991 à 2012. Un projet 

d’étude a donc été lancé au niveau Européen, le projet INCANT (International Need for 

Cannabis Treatment), dont le but et d’observer si les résultats positifs des études Américaines 

sont retrouvés dans les populations d’Europe de l’OUEST. A noter que cette intervention est 

une intervention de prévention secondaire car les adolescents sont recrutés après passages aux 

urgences ou en secteur de psychiatrie et qu’un diagnostic de trouble de l’usage au cannabis est 

posée sur la base du DSM IV. 

Les thérapeutes délivrant l’intervention sont formés à cette méthode pendant plusieurs années 

par le service pilote à MIAMI, et reste sous supervision constante durant l’étude (feedback 

téléphonique, formation et questionnaire internet). L’intervention est délivrée sous forme de 3 

séances par semaine pendant 3 à 6 mois. Le suivi est réalisé par un questionnaire selon la 

méthode TLFB (TimeLine follow Back) à 3,6,9 et 12 mois après l’intervention. 

Cette étude de Rigter et al. (2012) (23) randomise 450 adolescents entre 13 et 18 ans, avec deux 

groupes : le groupe traitement (MDFT) et le groupe contrôle qui consiste en une prise en charge 

individuelle classique type psychothérapie personnelle.  

Les résultats montrent que la méthode MDFT maintien mieux les adolescents dans un processus 

de soins que l’intervention contrôle, avec une meilleure efficacité pour la réduction de la 

prévalence de la dépendance, ainsi que pour la réduction des consommations. Cependant 

aucune des deux interventions n’a une efficacité significative sur l’arrêt des consommations. A 

noter que plus le trouble de l’usage était sévère, plus l’intervention MDFT était efficace. (24) 

(25) 
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- Méthode Y-SBNT (Youth Social Behaviour And Network Therapy) : (26) 

 

La méthode Y-SBNT est également une intervention en réseau, basé sur l’environnement 

familial et social de l’adolescent, dont le but est la réduction voire l’arrêt des consommations 

d’alcool et de drogues. C’est une intervention réalisée en secteur hospitalier, à raison de 6 

sessions de 50 minutes sur 12 semaines, délivrée par un thérapeute entraîné et formé à la 

méthode. 

Les adolescents qui ont été inclus avaient été admis pour problèmes d’alcool ou de drogues en 

service d’addictologie, avec une consommation relevée dans les 90 jours précédents le 

questionnaire d’inclusion. 

L’étude de Watson et al. (2017) (26) est un essai randomisé d’acceptabilité et de faisabilité dont 

le but est de savoir si une étude à grande échelle est pertinente. Il existe deux bras : un bras 

SBNT et un bras TAU (basé sur le traitement habituel des adolescents en service 

d’addictologie). Suivi des adolescents à 3 et 12 mois. 

La méthode Y-SBNT est donc une intervention de prévention secondaire en service hospitalier. 

Les résultats ne montrent pas de différences significatives entre les deux groupes. Il existe une 

bonne acceptabilité et faisabilité de l’intervention. En revanche, devant le surcoût du traitement 

pour le groupe SBNT par rapport au groupe TAU et le manque d’efficacité prouvé de la 

méthode SBNT sur les adolescents, l’essai à grand échelle n’a pas été réalisé.  

 

• Repérage précoce et intervention brève : (27) (28) (29) (30) 

 

L’étude de Diestelkamp et al. (2015) (27) porte sur une intervention type RPIB (repérage 

précoce et intervention brève) sur les adolescents de 12 ans à 25 ans admis aux urgences pour 

ivresse aiguë. C’est une revue de la littérature réalisée en 2015 incluant essentiellement des 

essais cliniques contrôlés (pas forcément randomisés) avec pour groupe contrôle soit une 

absence d’intervention soit une simple discussion autour des consommations. 
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Le RPIB dans cette étude est définie comme une intervention brève individuelle (maximum 60 

min) composé d'un maximum de 3 sessions avec au moins une séance donnée aux urgences. 

L'intervention est centrée sur la consommation d'alcool et dispensée en physique (pas de support 

informatique, pas d’information à distance). L’étude a inclus 7 études répondant aux critères 

ainsi qu’un apport de 8 articules de littérature grise. Les résultats montrent un effet bénéfique 

du RPIB aux urgences sur la consommation d’alcool pour 6 études ; un effet bénéfique sur la 

consommation d’alcool ou la réduction des préjudices engendrés, sans cumuler les deux effets 

pour 4 études. Une étude montre un effet bénéfique sur la prise en charge et suivi addictologique 

après l’hospitalisation. A noter qu’il a été impossible de réaliser une méta analyse compte tenu 

des différences méthodologiques des études incluses. Globalement, les résultats ne prouvent 

pas forcément une efficacité du RPIB durant le passage au SAU mais suggère plutôt de pousser 

à la réalisation d’études complémentaires quant à la faisabilité et à l’efficacité d’un tel 

programme pour les adolescents. 

Une étude complémentaire a été réalisée par Arnaud et al. (2016) (28) dans ce sens. 

Cette étude est un essai clinique randomisé dont l’objectif est d’évaluer l’efficacité d’un RPIB 

aux SAU pédiatrique pour réduire les consommations d’alcool des adolescents hospitalisés pour 

IAA ainsi que les problèmes qui y sont associés.  

Dans cette étude, l’intervention de RPIB consiste en un entretien motivationnel guidé de 45 

minutes dont le but est de stimuler et fournir des ressources pour les capacités, la motivation à 

réfléchir et à réguler les comportements liés à l'alcool. Le principe de l’écoute réflexive et 

empathique est utilisé ; la relation médecin-malade doit être non conflictuelle, sans jugement 

des circonstances associées à l'intoxication et aux comportements à risque. L’intervention porte 

également sur les accompagnants : informations générales sur la consommation d'alcool chez 

les jeunes et les risques associés et encouragements à réfléchir sur les épisodes d’ivresse 

alcoolique aiguë de leur enfant, la finalité étant de développer des stratégies pour éviter une 

future consommation d'alcool à risque et / ou l'usage de substances illicites.  

L’intervention de RPIB a été délivrée par des praticiens formés sur 12 heures. L’étude comporte 

un groupe traitement et un groupe contrôle. Le suivi était réalisé sur 6 mois. 

Les résultats de cette étude montrent que les deux groupes ont réduit la consommation d'alcool 

et les problèmes connexes, mais le groupe traitement n'était pas associé à des effets significatifs. 

Le RPIB aux urgences n’est probablement pas efficace sur les adolescents selon cette étude. 
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L’étude de Paravin et al. (2019) (29) est une étude rétrospective transversale, faite en Italie sur 

les passages aux urgences des adolescents admis pour IAA sur la période de 2009 à 2017. 

L’objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques des adolescents admis pour IAA. 

Les résultats montrent qu’il existe 554 admissions pour IAA sur 97 445 adolescents, avec un 

chiffre par année qui augmente au fur et mesure du temps. 39 % sont des filles, il existe 21 % 

d’utilisation de drogue concomitante.  

Globalement un nombre élevé de mineurs présente une alcoolisation aiguë, surtout la nuit et les 

week-ends, classifiée comme intoxication sévère et associée avec utilisation de drogues illicites. 

Les auteurs concluent à la nécessité d’utiliser des programmes de prévention ciblés sur les 

consommations d’alcools et drogues chez les jeunes. Nous avons ainsi retrouvé la référence à 

l’étude sur le RPIB de « Nicolas Arnaud et al. » qui montre que ce type d’intervention, bien que 

facilement réalisable, n’est pas forcément source de bons résultats. L’étude mentionne alors une 

méthode étudiée depuis 2003 : la méthode ED-SBIRT (Emergency Department- Screening, 

Brief Intervention, and Referral to Treatment) qui renvoie à une revue scopée de la littérature 

sur le sujet, datant de mars 2019 (30).  

 

L’étude de Biroscak et al. (30) est une revue scopée de la littérature concernant une intervention 

brève utilisant un outil informatisé. La population étudiée est très large, certaines études 

mentionnées concernent uniquement les adultes, d’autres les mineurs.  

La méthode ED-SBIRT (30)  est une intervention réalisée aux urgences, comportant un 

screening des patients présentant un trouble de l’usage ou à risque d’en présenter un, une 

intervention brève, intégrée et structurée, associée à une approche de santé publique de 

prévention précoce, par le biais d’un outil informatisé et d’un thérapeute. Différents protocoles 

et modalités d’intervention ont été étudiés sur la période de 2003 à 2015 concernant les 

adolescents.  
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Parmi les articles cités dans la revue, un total de 8 articles concernait la prise en charge des 

adolescents. (Voir Annexe II)  

 

Les deux articles les plus récents, publié par WALTON (2015) et CUNNINGHAM (2015) ont 

montré l’intérêt de la réalisation d’une intervention type RPIB médié par un outil informatique 

sur les adolescents durant un passage aux urgences :  

L’étude de WALTON (31) montre que l’intervention entraîne de façon significative une 

intention de ralentir et d’arrêter les consommations de substances chez les adolescents en post 

intervention. 

L’étude de CUNNINGHAM (32) est quant à elle la plus complète. Elle montre une réduction 

des consommations d’alcool à 3 mois ; une baisse des consommations de drogues à 12 mois ; 

une réduction des conséquences néfastes de l’alcool (conduite en état d’ivresse, traumatisme 

lié à la consommation d’alcool) à 3 et 12 mois. D’autres parts, cette étude explore pour la 

première fois, l’impact d’une intervention entièrement informatisée, sans présence ou 

intervention d’un thérapeute. Selon les auteurs, ce mode d’intervention devrait être étudié dans 

les prochaines années car potentiellement prometteur. 
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DISCUSSION 

 

❖ Retour sur les principaux résultats  

 

A l’issue du processus de sélection, 13 études ont été incluses pour l’analyse. Sur les 13 études, 

6 sont des essais cliniques randomisés, 1 est une revue systématique de la littérature, 1 est une 

revue scopée de la littérature, 3 études sont des essais cliniques comparatifs non randomisés, 1 

est une étude descriptive et enfin 1 est une étude rétrospective. 

Les interventions menées en soins primaires concernaient 7 études et 6 études concernaient des 

interventions menées en secteur hospitalier.  

Il nous a semblé important de bien différencier les deux secteurs de prises en charge, le contexte 

étant totalement différent dans les deux cas, ainsi que la temporalité de prise en charge. De plus, 

des recommandations différentes peuvent être posées en fonction du secteur. 

 

Interventions en soins primaires :  

Le soin primaire s’entendait ici comme le secteur de soin extra hospitalier, à savoir 

majoritairement la médecine générale de premier recours, ainsi que les lieux de prise en charge 

addictologique en ville.  

L’étude de Robbins et al. (2009) portait sur une thérapie familiale structurée, elle donnait des 

résultats probants sur le maintien des adolescents dans un processus de soins mais n’a pas 

démontré une diminution des consommations de substances. 

Les études de Myers and Brown (2005) et Myers et al. (2008) concernaient des interventions 

antitabac de type entretien motivationnel (EM). Les deux études ont montré un intérêt de l’EM 

sur l’abstinence et la réduction des consommations de tabac, avec un effet de groupe 

potentiellement facilitateur et bénéfique.  

Les quatre études suivantes se concentraient sur le Repérage Précoce et l’Intervention Brève 

(RPIB). 

L’étude de Mason et al. (2015) est une intervention mixte type RPIB/Entretien motivationnel 

très courte avec médiation par un outil informatique. Les résultats montrent une bonne efficacité 

de cette intervention, et une influence importante du réseau de pairs sur les consommations. 

L’étude de Harris et al. (2012) reprend sensiblement les mêmes mécanismes que l’étude de 

Mason et al. La méthode CSBA (Computer-facilitated substance use Screening and Brief 

Advice for teens) est une intervention type RPIB proposée en systématique en soins primaires 
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(salle d’attente médecin généraliste) avec médiation informatisée. Cette étude montre bien 

l’intérêt d’un screening systématique des adolescents en soins primaires, et l’utilisation d’un 

outil informatique apporte un plus dans l’efficacité de l’intervention. 

L’étude de Louis-Jacques et al. (2013) concernait la même étude, mais les objectifs étaient 

différents. Le but était d’évaluer l’impact d’un groupe de pairs à risque sur une intervention 

type CSBA en soins primaires. 

Les résultats ont montré que l’intervention avait un impact plus fort chez les adolescents 

présentant un groupe de pairs (amis, famille, cercles proches) qui consommait de l’alcool, ou 

qui approuvait les consommations d’alcool. 

L’étude de Palmer et al. (2019) s’intéressait aux obstacles rencontrés par les personnels de soins 

primaires pour la mise en œuvre d’un RPIB. 

 

Interventions en secteur hospitalier :  

Nous avons pu référencer plusieurs études en secteur hospitalier, certaines ne sont pas réalisées 

aux urgences mais en service d’addictologie.  

Les études de Rigter et al. (2012) et Watson et al. (2017) concernaient des thérapies systémiques 

familiales. La méthode MDFT (Thérapie familiale multidimensionnelle) montrait des résultats 

positifs dans le maintien des adolescents dans un processus de soin, mais non significatifs. La 

méthode Y-SBNT (Youth Social Behaviour And Network Therapy) n’a pas non plus montré 

de différences significatives entre le groupe traitement et le groupe témoin.  

Les études de Diestelkamp et al. (2015) et Arnaud et al. (2016) portaient sur la réalisation du 

RPIB aux urgences. Les résultats de l’étude de Diestelkamp et al. montraient un effet bénéfique 

du RPIB sur les consommations d’alcool et la réduction des préjudices engendrés, sans 

significativité franche, et surtout sans supériorité manifeste par rapport à une intervention 

classique non structurée. La même conclusion était retrouvée sur l’étude de Arnaud et al., qui 

de plus, prenait en compte les accompagnants de l’adolescent.  

L’étude de Paravin et al. (2019) mentionnait la réalisation du RPIB aux urgences, montrant 

qu’il existait des résultats nuancés sur l’efficacité et la pertinence de cette méthode aux urgences 

(citation notamment des deux études précédentes). 

L’étude de Biroscak et al. (2019) traitait également du RPIB aux urgences, avec la particularité 

d’être médié par un outil informatisé : la méthode ED-SBIRT (Emergency Department-

Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment). Celle-ci montrait des résultats 

prometteurs avec des effets significatifs sur l’intention d’arrêter ou de ralentir les 

consommations. 
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❖ Forces et limites de notre travail 

 

L’objectif principal  

 

Notre travail visait à réaliser, à travers une recherche bibliographique, un état des lieux des 

programmes de prévention et de soins des problématiques addictives chez les mineurs de 12 

ans à 18 ans. Nous pensons avoir répondu à cet objectif. Notre revue de la littérature, débutée 

en mars 2020, a suivi des règles méthodologiques précises.  

 

Les forces de la revue de la littérature 

 

La première force de ce travail est, qu’à notre connaissance, il n’existe pas de revue de la 

littérature réalisée sur la problématique posée. Un équilibre entre exhaustivité et spécificité a 

dû être trouvé. Nous avons donc décidé de ne garder que les équations de recherche qui 

généraient moins de 500 références.  

La période de choix avait été fixée à 20 ans. Une période plus longue n’aurait pas eu grand 

intérêt selon nous, pour plusieurs raisons : la prise en compte des problématiques addictives 

chez les jeunes est relativement récente. 

Dans ce cadre nous avons limité la provenance des références à certains pays, pour avoir le 

maximum de compatibilité avec notre société, meurs et habitudes de vie. 

Au-delà de la réalisation de la revue systématique de la littérature, l’apport de références 

supplémentaires a permis d’enrichir le pool d’article et de compléter le panel d’intervention 

étudié. A postériori, nous nous sommes demandés pour quelles raisons ces articles, parfaitement 

dans le thème, n’avaient pas été trouvés dans les bases de données. Nous pensons avoir trouvé 

la réponse dans l’analyse des titres des 4 références : les termes MeSH étaient légèrement 

différents et donc non présents dans les équations de recherche retenues : par exemple 

« Emergency Departement » était mentionné « ED » dans le titre de l’un des articles ; Le terme 

« intoxication » était présent dans 2 des 4 articles (terme non retenu pour l’équation de 

recherche) ; Enfin le terme « Brief Intervention » est retrouvé dans 3 des 4 articles inclus. Celui-

ci désigne une intervention spécifique, l’équation de recherche n’avait pas été construite en 

mentionnant directement le type d’intervention utilisé. 
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Les limites de la revue de la littérature 

 

Les résultats de cette revue étant dépendant de la présence des articles sélectionnés, l’équation 

de recherche a pu être responsable d’un biais de sélection. Ce biais a pu également exister dans 

le choix des banques de données (pour rappel PUBMED et COCHRANE), nous ne pouvons 

pas exclure que d’autres bases de données auraient peut-être pu enrichir notre recherche. 

Cependant, nous pensons que le peu d’articles sur le sujet de recherche, le fait que les articles 

citent de façon quasi systématique les travaux déjà réalisés, permet de limiter ce biais. Cela 

montre aussi un manque de publication dans le domaine ou un manque d’intérêt alors que c’est 

un problème de santé publique. 

Concernant la réalisation d’une revue de la littérature, malgré le suivi de façon rigoureuse de la 

méthodologie PRISMA, celle-ci aurait pu bénéficier d’une double lecture par un enquêteur 

supplémentaire, qui aurait pu ainsi permettre une sélection et une analyse plus poussée des 

articles. 

L'exhaustivité d'une revue systématique ne peut être garantie. Il reste très souvent possible que 

des preuves (publiées ou non) n'aient pas été découvertes. Par exemple, une difficulté a été de 

réaliser une équation de recherche permettant une sélection la plus exhaustive possible. Les 

termes MeSH étant nombreux, il a fallu garder les plus pertinents et ceux dont les résultats 

donnaient un nombre cohérent de références. Certaines des premières équations de recherche 

ont donnés plus 5000 références. Un équilibre entre exhaustivité et spécificité a dû être trouvé. 

Les articles en langue étrangère autres qu’en langue anglaise auraient pu être inclus, mais ne 

l’ont pas été par soucis de compréhension. L’apport d’intervention locale non anglophone 

pourrait être un élément intéressant pour compléter cette revue. 

Certains articles ont été inaccessibles pour des raisons de non abonnements des institutions à 

des revues très spécialisées. 

A noter que nous avons exclu les interventions en milieu scolaire, trop spécifique et hors des 

objectifs, dont l’étude aurait mérité une revue de la littérature rien que pour ce sujet-là. 
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❖ Analyse des résultats de la revue systématique 

 

Interventions en soins primaires :  

 

Les thérapies structurées :  

Les thérapies familiales structurées, comme les thérapies centrées sur les émotions et la thérapie 

cognitivo-comportementale ont prouvé une réelle efficacité sur la prise en charge addictive des 

adolescents (33), que ce soit en thérapie individuelle comme en thérapie de groupe. L’aspect 

communautaire avec cette pratique des thérapies de groupes, groupes de pairs est, contrairement 

aux Anglo-saxons, très peu présente en France (celles-ci sont essentiellement délivrées en 

institution spécialisée). Elles ne sont pas adaptées pour de la médecine de premier recours 

comme le médecin traitant, mais peuvent néanmoins s’inscrire dans un parcours de soin. 

 

L’entretien motivationnel : 

L’entretien motivationnel a été développé par Miller et Rollnick (34) à la fin des années 1980. 

L’EM est une façon de guider, collaborative et centrée sur le patient, visant à faire émerger et 

à renforcer la motivation au changement. Il s’appuie sur la construction d’une alliance 

thérapeutique forte, une écoute empathique. L’entretien est semi-structuré, visant à faire 

réfléchir l’adolescent sur ses ambivalences et ses résistances par rapport aux changements. Des 

études ont montré un impact bénéfique de L’EM sur les jeunes en addictologie, concernant par 

exemple le cannabis et le tabac.  

Toutefois, la formation d’un praticien en EM peut être complexe. C’est un outil de 

communication intéressant avec le jeune mais qui sera surtout utilisé en psychothérapie. Les 

temps de consultation en EM peuvent être longs et ne sont donc pas forcément compatibles 

avec une pratique de médecine générale, bien qu’une formation en EM pour les praticiens soit 

extrêmement intéressante dans la façon d’aborder et de communiquer avec le patient, à plus 

forte raison les jeunes. (35) 

L’étude de Myers et al. souligne des effets collatéraux bénéfiques d’une intervention antitabac 

sur la consommation des autres toxiques (alcool, drogues). Le fait qu’il existe majoritairement 

des co-addictions tabac + substances pourraient en être la cause. Cette information est 

intéressante et devrait être prise en compte dans la construction de programmes de prévention 

en addictologie pour les jeunes.  
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Le Repérage Précoce et l’Intervention Brève :  

Il s’agit d’un repérage par des tests validés puis d’une intervention reprenant les postures de 

l’écoute active, avec une approche centrée sur le patient (36) (Voir Annexe VII). Depuis son 

apparition dans les années 80, le repérage précoce et intervention brève (RPIB) a démontré son 

efficacité dans de nombreuses études internationales, notamment sur la réduction des 

consommations à risque d’alcool de l’adulte. Des outils existent pour la réalisation de cette 

intervention et sont facilement accessibles (Voir Annexe VIII). Selon l’OMS, le RPIB, dans le 

cadre de la dépression et des conduites à risque des adolescents, a un bon rapport coût-efficacité 

(36). Cette méthode d’intervention a donc été majoritairement étudiée. 

 

Les principaux obstacles rencontrés par les personnels de soins primaires selon l’étude de 

Palmer et al. (2019) étaient les contraintes de temps, la présence des parents durant les 

consultations, le manque d’intérêt du RPIB pour les praticiens, le manque de formation, le 

manque de ressources allouées pour la réalisation du RPIB. En conclusion, les auteurs 

mentionnent l’intérêt de la réalisation systématique d’un RPIB chez l’adolescent quel que soit 

son « risque addictif » à l’aide d’outils comme le questionnaire CAGE, AUDIT ou CRAFFT. 

 

L’étude de Mason et al. (2015) s’intéressait à une intervention type RPIB/Entretien 

motivationnel en prévention primaire en médecine de ville, à l’aide d’un support informatisé. 

Un screening systématique de tous les adolescents sur la base du volontariat est réalisé en salle 

d’attente du cabinet du généraliste à l’aide du questionnaire CRAFFT. A l’aide d’une tablette 

et d’un questionnaire en ligne, les données concernant les consommations de l’adolescent mais 

aussi son réseau de pairs sont extraites. Une intervention est par la suite réalisée par un opérateur 

en utilisant les données recueillies, permettant de faire un feedback sur les consommations de 

l’adolescent et son réseau proche (famille, amis et autres groupes sociaux). C’est bien 

l’utilisation d’un outil informatique, et la prise en compte du réseau de pairs qui fait la 

particularité de cette intervention. Les résultats montrent une bonne efficacité de cette 

intervention, et une influence importante du réseau de pairs sur les consommations. Il est donc 

important, dans la constitution d’une intervention, de s’intéresser à l’entourage proche du jeune, 

qui peut être protecteur ou au contraire incitateur vis-à-vis des consommations de substances.  
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La méthode CSBA (Computer-facilitated substance use Screening and Brief Advice for teens) 

de l’étude de Harris et al. (2012) est une intervention type RPIB proposée systématiquement en 

soins primaires (salle d’attente du médecin généraliste) avec médiation informatisée. Nous 

retrouvons l’utilisation du questionnaire CRAFFT en auto questionnaire qui donne, au travers 

de l’outil informatique, un niveau de risque à l’adolescent (léger, moyen, haut). L’intervention 

brève est ensuite délivrée de façon autonome par l’outil informatique (environ 5 min). Un 

assistant intervient par la suite, en fonction des résultats du CRAFFT, autour de 6 à 10 points 

de discussion pour une durée courte de 2 à 3 min. Cette étude est pionnière dans le RPIB 

informatisé mais n’est pas randomisée. Les auteurs, devant l’effet très positif de cette étude, 

recommandent une étude randomisée. Cette étude montre bien l’intérêt d’un screening 

systématique des adolescents en soins primaires, et l’utilisation d’un outil informatique apporte 

un plus dans l’efficacité de l’intervention. De plus, elle augmente l’efficacité de l’assistant, en 

limitant les variations de l’intervention au cours du temps, et suivant les intervenants. Elle 

permet une uniformité et une efficacité accrue de l’intervention.  

Les résultats de l’étude de Louis-Jacques et al. (2013), réalisée à partir de la même population, 

ont montré que l’intervention avait un impact plus fort chez les adolescents présentant un 

groupe de pairs (amis, famille, cercles proches) qui consommaient de l’alcool, ou qui 

approuvaient les consommations d’alcool. Il n’y a pas de preuve établie quant à la conclusion 

de cette étude, qui n’est pas randomisée. Les auteurs ont évoqué plusieurs pistes, notamment 

celles du fait que les adolescents avec un groupe de pairs à risque ont potentiellement pu être 

initiés aux substances à cause du groupe. Il y aurait donc une balance entre une mauvaise 

influence du groupe et une bonne influence de l’intervention. De plus, les adolescents 

présentant un groupe de pairs à risque sont plus susceptibles de se rendre compte des effets 

néfastes, évoqués durant l’intervention, sur le dit groupe de pairs. L’intervention ferait donc 

écho à des constatations personnelles et des réflexions critiques du jeune. 

Le rôle du groupe de pairs dans une intervention addictologique chez les adolescents doit donc, 

selon les auteurs, être davantage étudié et pris en compte. 

 

 

 

 

 

 



51 

 

Interventions en secteur hospitalier :  

 

Thérapie familiale multidimensionnelle :  

La méthode MDFT (Thérapie familiale multidimensionnelle) de l’étude de Rigter et al. (2012) 

montrait des résultats intéressants dans le maintien des adolescents dans un processus de soin, 

mais non significativement, et au prix d’un rapport coût-efficacité important (formation très 

longue des intervenants, temps d’intervention long). Cette intervention délivrée en milieu 

spécialisé était une intervention de prévention secondaire destinée à des jeunes présentant un 

trouble addictif avéré et potentiellement sévère. A ce propos, l’étude montrait que plus le 

trouble était sévère, plus l’intervention était efficace. 

La méthode Y-SBNT (Youth Social Behaviour And Network Therapy) de l’étude de Watson 

et al. (2017) était également une intervention secondaire réalisée en milieu hospitalier. Là aussi, 

l’intervention était longue à raison de 6 sessions de 50 minutes sur 12 semaines, délivrée par 

un thérapeute entraîné et formé à la méthode. Les résultats n’ont pas montré de différences 

significatives entre le groupe traitement et le groupe témoin. Cette étude était un essai de 

faisabilité et d’acceptabilité. Une étude à grande échelle n’a pas été réalisée (rapport coût-

efficacité trop élevé). 

La thérapie familiale multidimensionnelle est utilisée en France (37), cependant elle concerne 

les services spécialisés hospitaliers (pédopsychiatrie, addictologie). Ces thérapies longues et 

complexes ne sont pas adaptées à une utilisation de prévention primaire et/ou secondaire dans 

le cadre d’un passage aux urgences. 

 

Le repérage précoce et l’intervention brève :  

Les études de Diestelkamp et al. (2015) ainsi que de Arnaud et al. (2016) portaient sur la 

réalisation du RPIB aux urgences. Cette méthode est la plus étudiée dans le cadre d’une 

intervention addictologique aux urgences, devant les preuves de son efficacité (EBM) sur les 

adultes et fait partie des recommandations HAS (38).  
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En tout cas, le RPIB aux urgences n’est probablement pas l’intervention la plus adaptée et la 

plus efficace pour les jeunes en état d’IAA, comme pouvait le souligner l’étude de Paravin et 

al. (2019). 

Plusieurs pistes sont à évoquer pour expliquer ces résultats. Tout d’abord la spécificité de 

l’adolescent, qui n’est ni un enfant, ni un adulte. La communication avec cette tranche d’âge de 

la population doit être adaptée, bien codifiée et doit être étudiée. Deuxièmement, il paraît 

entendable qu’un état d’IAA puisse poser problème quant aux capacités d’écoute, de 

concentration et d’intérêt des jeunes. Ce qui serait remis en cause n’est donc pas forcément le 

RPIB, mais bien le moment de la réalisation de celui-ci. La posture du professionnel est évoquée 

dans cet article, réalisé par des praticiens de l’université de Bordeaux (36). Elle doit être 

empathique, centrée sur le patient. L’entretien nécessite une écoute active, dont le temps est 

calé sur le temps du patient, avec utilisation de la reformulation. Il semblerait ainsi compliqué 

de réaliser un entretien de qualité dans le contexte des urgences, l’adolescent admis n’étant pas 

forcément en état de communiquer de façon optimale et adaptée. Les mêmes problématiques 

sont rencontrées pour un RPIB sur l’entourage. On peut aisément imaginer l’état émotionnel 

d’un accompagnant (parents, familles, tuteurs) venant récupérer un adolescent aux urgences, 

admis pour une IAA, probablement incompatible avec un entretien de ce type-là.  

L’étude de Paravin et al. (2019) mentionnait également un RPIB aux urgences, avec la 

particularité d’être médié par un outil informatisé : la méthode ED-SBIRT (Emergency 

Department- Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment). Cette méthode est 

explorée dans la revue scopée de Biroscak et al. (2019) (30) mentionnant 8 articles évaluant 

l’efficacité de cette méthode sur des adolescents (Voir Annexe II). 

L’étude la plus récente de CUNNINGHAM montrait même un effet bénéfique sur la baisse des 

consommations et sur la réduction des conséquences néfastes des consommations de 

substances. L’apport de l’informatique dans la réalisation du RPIB aux urgences apporte une 

vraie plus-value, et permet de contourner les blocages et difficultés rencontrés lors d’une 

intervention RPIB classique avec un intervenant. Les adolescents seraient beaucoup plus à 

l’aise face à une tablette qu’à un intervenant, ressentant moins la pression et la gêne. Ils seraient 

également beaucoup plus à l’écoute d’une intervention dématérialisée. Le plus de cet outil est 

de pouvoir bénéficier d’une synthèse directe des résultats sous forme de graphique, et de 

pouvoir réaliser un feedback avec l’adolescent de façon didactique. Le suivi est également 

facilité par l’apport d’internet et d’une application disponible en ligne permettant de coacher le 

jeune et de visualiser son évolution au cours du suivi. 
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Le RPIB de la méthode ED-SBIRT est donc une intervention mixte, à la fois informatisée 

autonome, suivie par une intervention humaine.  

CUNNINGHAM suggère d’explorer la voie d’une intervention 100 % numérique dans les 

prochaines années, pouvant s’adapter à l’adolescent en fonction du screening et du niveau de 

risque, permettant de pallier les différences entre intervenants. Si ce type d’intervention est 

efficace, la puissance de cette intervention pourrait être très grande compte tenu de la fiabilité, 

de la reproductibilité inter et intra personnelle et de l’adhésion des adolescents à ce type de 

programme. 

 

 

❖ Recherches complémentaires réalisées à la suite de l’analyse des résultats 

 

Afin de compléter cet état des lieux, une recherche complémentaire a été réalisée en aval de la 

revue de la littérature systématique en s’appuyant sur les termes des protocoles d’interventions 

les plus utilisés : « RPIB » ; « Entretien motivationnel » ; « adolescent et prevent* » sur google 

scholar. Nous avons ainsi pu compléter ces résultats avec 3 articles :  

 

L’étude de Diaz et al. (39) concernait une étude type essai clinique randomisé, publiée en 2013. 

Le but de cette étude était d’évaluer l’impact à 3 mois d’une intervention type entretien 

motivationnel auprès des jeunes de 16 à 24 ans admis pour IAA dans un service des urgences 

de Rennes. Les résultats de cette étude ne montraient pas de résultats statistiquement 

significatifs, mais les résultats étaient proches du seuil de significativité. Il existe un potentiel 

effet bénéfique à ce type d’intervention, dont les modalités auraient besoin, selon les auteurs, 

d’être affinées et adaptées à ce public d’adolescents. Une intervention stratifiée en fonction de 

l’âge serait également gage d’une meilleure efficacité, avec un suivi d’au moins 12 mois. 
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L’étude de Har et al. (40) faisait le point sur les interventions réalisées par les ELSA (Equipe 

Mobile de Soin en Addictologie) concernant la prise en charge addictologique des adolescents 

en hospitalisation. Plusieurs méthodes d’intervention sont utilisées par les ELSA :  

- L’entretien Motivationnel donnant des résultats probant pour la prise en charge des 

adolescents (le caractère semi-directif des entretiens, l’absence de conseils 

moralistes, la prise en compte des capacités propres de l’adolescent sont autant 

d’éléments favorisant l’alliance et donc de la prise en charge) ;  

- La thérapie basée sur la mentalisation qui est une approche psycho dynamique (La 

mentalisation est le processus mental par lequel un individu imagine, interprète 

implicitement et explicitement ses actions ou celles d’un autre, sur la base d’états 

mentaux intentionnels (désir, besoin, sentiment, croyance) ; 

- La thérapie centrée sur les émotions qui aide le traitement des processus émotionnels 

pathologiques afin de les réguler, de leur donner un sens et les transformer en 

émotions plus adaptées et positives. 

 

L’intervention des ELSA est donc selon cet article une intervention psychothérapeutique 

constituée d’un ensemble de thérapies spécifiques sur les addictions chez des adolescents, 

notamment présentant des comorbidités psychiatriques. Le travail des ELSA peut s’intégrer 

parfaitement dans une prise en charge hospitalière et ambulatoire. La création d’un espace de 

soin en institution, spécifique au suivi des adolescents, constituerait un atout majeur, permettant 

notamment de travailler sur la sphère émotionnelle entourant les consommations de 

l’adolescent, ainsi que de favoriser les sessions de groupes, qui nous l’avons vu plus haut, est 

bénéfique par rapport à une intervention individuelle. 

 

L’étude de Guillou-Landreat et al. concernait un article présentant une étude randomisée portant 

sur un programme de prévention bien codifié : le programme « PREVENTURE » créé au 

QUEBEC. L’étude a été publiée le 23 avril 2021. Elle fait état de la nécessité d’élaborer un 

programme de prévention primaire le plus précoce possible, à destination des intervenants en 

contact direct avec les adolescents (médecin traitant, PMI, infirmier et médecin scolaire). Le 

programme se base sur une double intervention de 90 minutes en groupe (4 à 6 jeunes). La 

particularité de ce programme réside dans le fait qu’il est accessible via des conférences en 

ligne sur internet. Le but de cette étude était d’étudier l’impact du programme PREVENTURE 

sur le binge drinking (biture express) des jeunes. L’article présentait le protocole de l’étude, les 

résultats ne sont pas disponibles actuellement. 
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❖ Bilan de l’analyse des résultats et des recherches complémentaires 

 

Intervention en soins primaires :  

 

Nous avons vu que les interventions en soins primaires sont dominées par le RPIB, l’entretien 

motivationnel et les thérapies systémiques familiales. Si tous ces types d’interventions ont 

montré une efficacité dans la prise en charge des conduites addictives des jeunes, toutes n’ont 

pas le même rapport coût-efficacité-temps. Un des objectifs de cette revue de la littérature était 

de pouvoir faire le point sur les interventions les plus efficientes pour une activité en médecine 

générale. Dans ce contexte, deux types d’interventions semblent s’imposer.  

 

Premier type :  

Une intervention de type RPIB/Entretien motivationnel réalisée par le praticien sur tous les 

adolescents reçus en consultation à partir d’un âge pivot. Ceci implique un screening 

systématique, à l’aide d’outils validés. Une évaluation du risque addictif est alors posée avec 

prise en charge adaptée en fonction du niveau de risque. Cela peut être une simple discussion, 

un renvoi vers une prise en charge ambulatoire type Consultation Jeune Consommateur (CJC) 

(Voir Annexe VI) ou une orientation vers une prise en charge addictologique spécialisée.  

 

Deuxième type :  

Une intervention de type RPIB à l’aide d’un support informatisé (exemple d’une tablette laissée 

à disposition) en amont de la consultation médicale (dans la salle d’attente par exemple). Ce 

type intervention peut être réalisé avec l’aide d’un intervenant dans la salle d’attente (assistant) 

ou en autonomie et entièrement informatisé. Le jeune consultant l’ordinateur est soumis à un 

screening à l’aide d’un outil validé et automatisé. A partir de là, une multitude de protocoles 

peuvent être mis en place : informations médicales, témoignage de pairs, renvoi vers le médecin 

traitant pour débriefing, poursuite de l’intervention avec documentation envoyée par internet à 

l’adolescent. En bref, l’utilisation d’outils informatiques à destination des adolescents semble 

extrêmement prometteuse et devrait permettre l’élaboration de programmes pertinents et 

efficaces en prévention addictologique.  
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De plus, une intervention type RPIB/EM devrait être conduite par le médecin traitant à la suite 

de la réception d’un courrier des urgences pour l’hospitalisation de tout adolescent pour IA, 

ceci dans l’optique de maintenir les patients dans une dynamique de soins, avec orientation et 

lien vers les structures médico-sociales type CJC si besoin. 

Concernant les thérapies familiales et de groupe, les contraintes de temps et d’organisation 

semblent ne pas être compatibles avec une utilisation en soins primaires par les médecins 

généralistes et pédiatres. 

 

Intervention en secteur hospitalier 

 

Le deuxième objectif de cette revue était de pouvoir faire le point sur les interventions réalisées 

en SAU concernant les problématiques addictives des adolescents. Compte tenu du cadre très 

spécifique des urgences, l’analyse qui en ressort montre qu’actuellement, seuls le RPIB et 

l’entretien motivationnel sont des options réalisables. Néanmoins, les preuves significatives 

d’un programme type sont difficiles à trouver. Des pistes émergent toutefois : tout adolescent 

présentant une IA doit avoir une prise en charge addictive selon un protocole bien établi. Etant 

donné sa rapidité et son efficacité, le RPIB semble s’imposer comme l’intervention la plus 

pertinente. Cependant, les dernières études ont relevé des points négatifs quant à l’efficacité de 

cette méthode. L’apport du numérique et donc l’utilisation d’un outil informatisé pourrait 

permettre d’améliorer l’efficacité du RPIB aux urgences, en donnant des résultats plus probants. 

Le RPIB pourrait donc être conduit par tout urgentiste. In fine cela aboutirait à l’orientation du 

jeune en fonction de son niveau de risque addictif vers une prise en charge adaptée, qu’elle soit 

ambulatoire ou en milieu spécialisé. 

Les ELSA doivent de plus avoir un rôle prépondérant dans cette prise en charge. Elles peuvent 

réaliser des interventions de RPIB si celui-ci n’a pas été entrepris par l’urgentiste et ont les 

capacités d’utiliser d’autres formes d’interventions plus longues, plus orientées vers une prise 

en charge psychothérapeutique comme l’entretien motivationnel, la thérapie cognitivo-

comportementale (TCC), la thérapie centrée sur les émotions, la thérapie familiale et la thérapie 

de groupe.  

Il sera peut-être nécessaire de repenser les temps de présence des ELSA aux urgences pour 

coller au mieux avec les pics de fréquentations des soirées de week-ends.  

De plus, la prise en charge aux urgences doit permettre de faire rentrer le jeune dans un 

processus de soins. Un lien devrait être créé in fine avec les intervenants de soins primaires 

(médecin, pédiatre) afin de garantir la poursuite de la prise en charge. 
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L’importance du dépistage par des outils validés  

 

En France les recommandations d’utilisation d’un questionnaire validé pour la réalisation d’un 

repérage font partie des recommandations HAS et de l’INSERM. (38) (41). Chez l’adulte, le 

questionnaire « FACE » (Formule pour Approcher la Consommation d’alcool par Entretien) est 

recommandé pour l’alcool ; Le questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test) pour le 

cannabis ; Le test de Fagerström simplifié pour le tabac. Cependant, cette revue nous a montré 

une utilisation prépondérante du CRAFFT (Voir Annexe III) lors du repérage chez les jeunes 

(ADOSPA en version française ; Voir Annexe IV).  

Le test CRAFFT/ADOSPA est un questionnaire court et simple d’utilisation, en six questions. 

Il permet d’évaluer le niveau de risque addictif en faible/moyen/fort et permet une orientation 

de soins par la suite.  

Cette méthode de repérage devrait donc être majoritairement utilisée pour toute intervention 

addictologique concernant les adolescents en tant que méthode fiable et validée 

scientifiquement, notamment par l’HAS sur des travaux de 2005 (sensibilité= 92,8 %, 

spécificité= 77,1 %). (42) (43) 

 

 Le point sur le RPIB  

 

Nous avons vu à travers cette revue, que le RPIB constituait un atout essentiel dans le repérage 

et l’intervention addictologique chez les adolescents, en médecine de soins primaires comme 

en médecine hospitalière. Néanmoins, le RPIB couramment fait chez l’adulte, doit être adapté 

en termes de communication pour les adolescents. La notion de RPIB « jeune » comme une 

intervention RPIB adaptée aux adolescents apparaît donc faire tout son sens. Une recherche 

bibliographique sur ce sujet nous montre que ce concept est connu, notamment en France depuis 

2011. (44) 

Le RPIB jeune a ainsi été développé avec pour adaptation majeure un recentrage sur le patient 

et non plus sur le produit. Le RPIB jeune recentrant l’intervention sur la personne, il est 

recommandé de réaliser une évaluation de l’état psychique et émotionnelle par le biais d’un 

questionnaire validé et recommandé : le « TSTS-CAFARD » (Voir Annexe V).  
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Cet hétéro-questionnaire a l’avantage d’être court, performant et de s’enquérir de la souffrance 

du jeune de manière anodine et indirecte. Il a été construit suite à l’enquête « LYCOLL » menée 

chez 3800 jeunes scolarisés en troisième et seconde.  

Les objectifs du RPIB jeunes sont : (Voir Annexe VII) 

• repérer précocement les jeunes qui commencent à aller mal et/ou débutent des usages 

potentiellement addictifs ; 

• intervenir brièvement autour d’objectifs ciblés à ces stades précoces en éveillant la vigilance 

du jeune ; 

• orienter vers les consultations jeunes consommateurs (CJC) ou les services spécialisés en 

addictologie ou psychiatrie infanto-juvénile lorsque la situation le justifie. 

 

L’exploration de la perspective du jeune reprend l’acronyme « VRAI » de l’approche centrée 

patient, pour vécu (V), représentations (R), attentes (A), important (I).  

Le positionnement du professionnel repose sur l’acronyme « OUVER » de l’écoute active, pour 

questions ouvertes (OU), valorisation (V), empathie (E) et reformulation/résumé (R). 

Le cadre théorique du déroulé de l’intervention brève repose sur l’acronyme anglo-saxon « 

FRAMES » pour feed back (F), responsability (R), advice (A), menu (M), empathy (E) et self 

efficacy (S). (36) 

 

Le professionnel réalisant l’intervention garantit au jeune la confidentialité de l’entretien, avant 

toute chose. Il respecte le temps du patient, l’engagement dans un changement pouvant être 

long et difficile. A noter qu’une intervention brève, suivant les compétences du professionnel, 

peut évoluer vers un entretien motivationnel, plus long et plus global, avec une approche psycho 

thérapeutique notamment sur le vécu émotionnel.  
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L’importance de la formation des praticiens en addictologie, notamment en RPIB 

 

Suite au rapport de l’OFDT 2005 (3), le ministère de la Santé a développé une stratégie de 

diffusion nationale du RPIB (2006-2010) auprès des médecins généralistes, conformément à la 

circulaire N°DGS/SD6B/2006/449 du 12 octobre 2006. Il est proposé aux régions d’inscrire la 

formation au RPIB dans leurs priorités.  

 

Toutefois, la pratique du RPIB chez les médecins en France demeure encore largement 

insuffisante pour avoir un impact significatif en santé publique. (44)  

 

Comme le montrait l’étude de Palmer et al. (22), les principaux obstacles évoqués par les 

praticiens de soins primaires (PSP) pour la réalisation d’un RPIB sont les contraintes de temps, 

l’intervention et la présence des parents durant la consultation, la perception du manque 

d’intérêt du RPIB par les PSP, le manque de formation en RPIB, le manque de ressources 

financières allouées à ces interventions.  

Alors que la quasi-totalité des adolescents sont scolarisés au moins jusqu’à l’âge de 16 ans, 

l’infirmier scolaire est le deuxième professionnel de santé le plus consulté par les adolescents, 

après le médecin généraliste. (36) Si nous considérons les pédiatres ainsi que les urgentistes, ce 

sont les quatre professionnels de santé devant en priorité recevoir une formation pour la 

réalisation du RPIB jeune.  

 

Plusieurs modes de formations sont à envisager : tout d’abord en formation continue (DPC) 

(44), comme il avait été désigné dans le plan gouvernemental de prévention des addictions de 

2007 – 2011 : « Mesure 22. Intégrer les compétences addictologiques dans la FMC » 

 

- Par le biais de diplôme complémentaires en post internat : DIU d’Addictologie comme 

cela est présenté dans la Mesure 20. Développer l’enseignement en addictologie pour 

les professions médicales. 

- En formation initiale : tous les professionnels de soins primaires devraient être formés 

aux problématiques addictives, et notamment chez les jeunes, devant ce problème de 

santé publique.  
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Les ARS ont pour mission d’assurer la formation en addictologie. En aquitaine, l’ARS agit 

par le biais d’AGIR 33 qui est financé pour assurer la formation des praticiens. Tous les outils 

de formation sont développés en étroite collaboration avec les CSAPA, les départements 

universitaires de médecine générale ou d’addictologie. 

En revanche nous pouvons observer un écueil manifeste des formations initiales en faculté de 

médecine en addictologie et ce, malgré l’inscription de ce principe de formation des étudiants 

en addictologie dans le plan gouvernemental, par une formation systématique dans les centres 

hospitalo-universitaire. Cette formation devrait être assurée par des enseignants chercheurs 

durant les trois cycles médicaux mais aussi dans écoles de formations aux différents personnels 

de santé. (45) 

Comme le montre le travail de thèse de Baque (46), les internes de médecine générale se doivent 

de se former à l’addictologie, et aux diverses méthodes de communication avec le patient. En 

effet, l’impact d’une prise en charge précoce est majeur dans cette tranche d’âge de patient aux 

vues des risques de développer une dépendance future, et ceux d’autant plus que les 

consommations ont été précoce. Ceci est donc un enjeu de santé publique. 

Pourtant, force est de constater que la formation durant les différents cycles médicaux apparaît 

clairement insuffisante. Ceci est illustré dans l’étude du Docteur Aymeric Djengué (47) 

évaluant les connaissances et les pratiques des internes en addictologie et montrant que 77,5 % 

des étudiants inclus dans l’étude n’ont pas obtenu la moyenne au test d’évaluation des 

connaissances et des pratiques ; les résultats étaient améliorés lorsque les internes avaient reçu 

une formation complémentaire en addictologie et lorsque les facultés accordaient plus de poids 

à la formation en addictologie. Il porte également le constat que le nombre d’heures moyen 

consacré à l’addictologie était, respectivement lors de l’externat et lors de l’internat, de 7,68 et 

de 6,07 heures. De même, il y avait en moyenne 10,63 et 3,21 postes ouverts en stage 

d’addictologie par an durant l’externat et l’internat. 
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Les Consultations Jeunes Consommateurs : point pratique  

 

Les CJC sont proposés aux jeunes de 12 à 25 ans présentant des problématiques addictives, à 

des substances comme aux addictions sans substances (Internet, jeux vidéo). L’objectif est de 

réaliser un point sur les consommations et de proposer une aide adaptée à la situation du jeune 

et à son entourage. 

Les centres de CJC sont présents dans la quasi-totalité des départements français, l’accueil y 

est gratuit et confidentiel. Ces centres de CJC sont généralement présents au sein des Centres 

spécialisés d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) ou dans des lieux 

spécialisés dans l’accueil des jeunes (Maisons des adolescents et Points accueil écoute jeunes). 

Les jeunes peuvent s’y rendre seuls ou accompagnés de leur parent ou d’un proche. Les parents 

peuvent également être reçus avec ou sans le jeune concerné.  

Le premier entretien est généralement consacré à l’évaluation de la situation du jeune et au bilan 

de sa consommation, avec une prise en charge du patient dans sa globalité (scolarité, famille, 

amis, santé). 

A la suite de cette phase d’évaluation, une prise en charge adaptée est proposée au jeune, dont 

le but est la réduction des consommations de substances voire l’arrêt si possible. 

L’accompagnement peut se poursuivre durant une période plus ou moins longue selon la 

situation du jeune. Ces consultations sont un véritable appui en secteur extra hospitalier. 

L’orientation d’un jeune en situation de TU de substance devrait être systématiquement 

proposé, que ce soit par les médecins de soins primaires comme les médecins hospitaliers. (48) 

Comme le montre cet article de l’OFDT (49) depuis sa création, l’offre de soins proposée par 

les centres de CJC a grandement augmenté passant de 300 centres à plus de 500 en 2014. Cette 

offre importante a permis de maintenir un volume de consultation assez élevé, qui reste 

largement alimenté par les recours contraints, malgré une poussée des orientations par le milieu 

scolaire. Les recours contraints correspondent à une obligation de soins posée par la justice aux 

mineurs présentant des troubles de l’usage dans un contexte délictuel (majoritairement 

consommation de cannabis). 
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 A noter que la moitié des mineurs reçus en CJC ont moins de 16 ans, très souvent accompagnés 

par leurs parents, pour des problématiques de consommations occasionnelles de cannabis. Le 

profil des patients varie également selon le sexe et les origines d’orientation comme le montre 

la figure  

 Figure 8 - Origine de la démarche de se rendre en Consultation Jeune Consommateur selon le sexe 

 

 

❖ Perspectives d’avenir : le projet du Kit « Jeunes et Urgences » 

 

Objectif  

 

La finalité de ce projet est l’élaboration d’un corpus de stratégies destiné aux urgentistes, aux 

ELSA et aux CJC ainsi qu’aux autres intervenants impliqués (pédopsychiatres, psychiatres, 

lieux jeunes, médecins généralistes, etc.) dans la prise en charge des jeunes consommateurs en 

IEA ou/et en poly intoxications. 

Ce projet, initialement porté par la Fédération Addiction depuis 2012 en aquitaine, a fait l’objet 

d’une demande de l’ARS aboutissant à ce projet « Jeunes et Urgences » en 2019. 3 ELSA 

référentes ont été désignées par l’ARS et ont pour mission de former les équipes au sein des 

centres hospitaliers de la grande région Nouvelle-Aquitaine. (50) 
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Le kit  

 

Le kit, proposé sous la forme d’une clé USB, est classé par département pour que les 

professionnels aient un accès direct aux ressources adaptées à leur territoire. Il contient 

l’ensemble des outils utiles à la mise en œuvre de la démarche : (51) 

- Un arbre décisionnel permettant de définir les circuits de prise en charge d’un jeune 

admis pour intoxication aiguë. 

- Une fiche de suivi à destination de l’urgentiste et de l’ELSA. 

- Un courrier de Sortie comprenant un courrier pour le jeune, un compte-rendu du passage 

aux urgences, deux auto-questionnaires, le « flyer jeune », le « flyer famille ». 

- Divers documents complémentaires notamment des documents de communication 

(affiches, flyers), les recommandations de bonnes pratiques actualisées, les documents 

de l’historique du projet, les tests réalisées aux jeunes : TSTS CAFARD / ADOSPA / 

BITS, de la documentation pour de la formation individuelle en addictologie et en 

intervention brève. 

 

Evaluation de l’expérimentation  

 

Trois sites ont décidé d’expérimenter durant 3 mois la grille décisionnelle au sein de leurs 

services d’urgences et de leurs ELSA, en lien avec les CJC les plus proches et les médecins 

généralistes de la ville : L’hôpital St André du CHU de Bordeaux, le CH Côte d’Argent Dax et 

le CH St Cyr Villeneuve. 

Cette phase d’expérimentation a pu aboutir à des modifications du kit afin de le rendre plus 

efficient.  

En pratique, le kit propose à travers son utilisation une coordination étroite entre l’urgentiste et 

l’ELSA pour la prise en charge des patients.  

Les urgentistes ont globalement donné un retour positif à cette expérimentation qui a permis 

une sensibilisation à la problématique addictive des jeunes et une formation en IB. Mais, les 

urgentistes relevaient des difficultés quant à la réalisation du test ADOSPA, soit par manque de 

temps, soit par manque ressenti de compétences en l’absence de l’ELSA. 

La réalisation des tests par les urgentistes sur le lieu des urgences a été considéré comme 

difficile et peu concluante (les patients sont rencontrés dans le couloir et sont souvent réticents 

et impatients, souhaitant partir au plus vite). L’arbre décisionnel et les algorithmes ont souvent 

été considérés comme chronophage par les urgentistes. 



64 

 

Le retour fait par les ELSA a été globalement positif, avec de nombreuses prises en charge 

réalisées, une orientation si besoin en service spécialisé (addictologie, psychiatrie), une 

articulation avec la médecine de ville et les intervenants médico sociaux comme les CSAPA et 

CJC. 

Les difficultés rencontrées par l’ELSA résidaient surtout dans l’organisation même des 

équipes : globalement présente du lundi au vendredi et absente le week-end. Or, il avait été 

montré que l’essentiel des admissions des jeunes pour IA été enregistré du vendredi soir au 

samedi soir, ce qui obligeait l’ELSA à traiter des dossiers le lundi à postériori. Il s’est alors 

posé le problème de réaliser une intervention à distance : celle-ci était moins efficace lorsqu’elle 

était réalisée à distance de l’évènement et par téléphone. Les ELSA ont été également relevé 

une meilleure efficacité de l’intervention si la famille du jeune était présente.  

Les médecins généralistes qui ont participé à l’expérimentation ont estimé que le courrier qui 

leur été transmis ou envoyé suite au passage aux urgences d’un jeune pour IA était appréciable. 

Diverses autres recommandations ont été réalisées, notamment par rapport à l’utilisation du test 

TSTS CAFARD qui a semblé trop sensible aux urgentistes, requérant théoriquement beaucoup 

d’avis psychiatriques suite à l’évaluation. (52) 

 

Perspective d’évolution et mise en lien avec le travail de recherche réalisée 

 

Le kit « Jeunes et Urgences » apparaît comme un très bon outil à développer afin de permettre 

aux SAU de prendre en charge au mieux les problématiques addictives des jeunes. Le 

déploiement de ce kit a permis une ouverture à l’addictologie dans le monde très complexe de 

la médecine d’urgences. Les retours d’expériences sur le terrain sont intéressants et devraient 

permettre une évolution favorable de cet outil, facilement adaptable à tout SAU.  

 

Le renforcement de la formation des urgentistes et personnels des urgences paraît essentiel pour 

la pérennisation de ce projet, notamment en RPIB. Le problème du temps aux urgences sera à 

prendre en compte et une simplification des arbres décisionnels pourrait permettre une 

meilleure prise en main de cet outil pour les urgentistes.  

 

Il se pose également la question du temps présentiel de l’ELSA sur les moments les plus 

opportuns, ce qui impliquerait une activité de week-end voire de nuit. Une réflexion devrait être 

menée compte tenu des retours ayant pu être fait de ce kit.  
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Concernant le kit en lui-même, la place prépondérante de RPIB est cohérente avec la recherche 

bibliographique de cette revue comme intervention la plus adaptée en SAU.  

Aussi, il se pourrait que l’apport d’un support numérique pourrait aider l’urgentiste dans son 

intervention, notamment en l’absence de l’ELSA. L’ELSA pourrait également tirer parti d’une 

informatisation du kit, permettant un recueil plus fiable des données, une meilleure interactivité 

avec le jeune et in fine une meilleure prise en charge globale.  

 

De plus, cet apport informatique pourrait faciliter la mise en lien avec les structures et 

ressources extra hospitalières pour le suivi addictologique (CJC, médecin traitant, pédiatre).  

 

On pourra également s’interroger sur l’extension de la diffusion d’outils comme ce kit sur des 

intervenants recevant un public de jeunes, présentant des problématiques addictives marquées, 

par exemple, présence en milieu judiciaire et carcéral, présence sur des manifestations sociales 

de jeunes type rave-party ou concert, utilisation par les pompiers et les forces de l’ordre en 

prévention, car souvent au contact de jeunes dans un contexte festif, et pouvant réaliser une 

activité de prévention primaire et de sensibilisation. 
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❖ Proposition de prise en charge des mineurs présentant une Intoxication Aiguë aux 

urgences adultes  

 

L’admission d’un mineur aux urgences adultes n’est jamais anodine et doit faire l’objet d’une 

attention particulière. Avant 15 ans et 3 mois, les mineurs sont admis aux urgences pédiatriques. 

Après 15 ans et 3 mois, les mineurs sont admis aux urgences adultes.  

Comme vu précédemment, la moyenne d’âge des IA est autour de 16 ans et elles surviennent 

essentiellement les soirs de week-end. 

Dans tous les cas, le consentement du mineur ainsi que des deux parents (ou de tout dépositaire 

de l’autorité parentale) doit être obtenu, sauf en cas d’urgence vitale où l’intervention médicale 

prime sur le consentement. (53)  

 

Une IA peut constituer différents niveaux de gravité, de l’urgence vitale aux soins usuels. 

Il est important d’avoir un protocole de prise en charge bien établi afin de garantir la meilleure 

prise en charge possible. 

Le kit « Jeunes et Urgences » prévoyait un algorithme de prise en charge complet à destination 

des urgences. Bien que des retours négatifs aient pu être faits quant à sa lourdeur, il constitue 

une bonne base de travail et de réflexion et mérite une attention particulière. 

 

Figures 9. Arbre décisionnel de prise en charge des mineurs aux urgences pour Intoxication Aiguë selon le kit 

« Jeunes et Urgences » 
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Le premier volet de la prise en charge concerne évidemment la partie somatique de l’IA en 

fonction de l’état de vigilance du patient et de la gravité de l’IA. 

 

Le deuxième volet consiste à évaluer l’état psychiatrique (TSTS CAFFARD) dans ce contexte. 

La recommandation d’utilisation de ce test est néanmoins à discuter, concernant sa possible 

sensibilité trop importante avec un recours trop systématique à une prise en charge 

psychiatrique. 

 

Le troisième volet consiste à réaliser l’évaluation addictologique à l’aide d’un questionnaire 

validé, soit le test CRAFFT/ADOSPA. 

 

Le quatrième volet est l’intervention addictologique. Elle dépend de la présence de l’ELSA. 

Les retours faits sur l’évaluation du kit ont montré que les urgentistes avaient rencontré des 

difficultés lors de l’absence de l’ELSA pour réaliser l’intervention. Que ce soit par manque de 

temps, de capacité ou d’intérêt, il en était ressorti que la présence de l’ELSA pour réaliser 

l’intervention était un gage de réussite supérieure de l’intervention.  

L’intervention retenue doit être, compte tenu de tout le travail réalisé ici, un RPIB. La question 

se pose de l’ajout d’une composante informatique dans ce RPIB aux urgences qui serait, comme 

vu précédemment, d’une meilleure efficacité. 

 

Le cinquième volet concerne la remise des documents de sortie. Ils permettent de continuer le 

RPIB à distance à l’aide de divers documents d’informations et assure la coordination avec la 

médecine de ville (médecin traitant voire CJC/CSAPA si nécessaire). Là aussi, on pourra se 

poser la question de l’utilisation d’outils dématérialisés ayant fait preuve de leur efficacité, 

notamment par le biais d’internet. Plusieurs modes de communications sont envisageables : 

envoi de vidéos, liens avec une communauté de pairs, conférence à distance, suivi interactifs 

avec questionnaires en ligne, communication en messagerie instantanée avec des intervenants 

responsables (les ELSA par exemple ?). 
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CONCLUSION 

 

Cette revue de la littérature a été initiée dans le but de répondre à une problématique de santé 

publique concernant la prise en charge addictive des mineurs aux urgences et en médecine 

ambulatoire.  

 

L’analyse des résultats ainsi que des recherches complémentaires nous ont permis de réaliser 

un état des lieux des interventions addictologiques pratiquées.  

Le RPIB s’impose comme l’intervention la plus intéressante, dans son rapport coût-temps-

efficacité, tant pour le secteur de soin primaire que pour le secteur des urgences.  

 

En soin primaire, le RPIB doit permettre de réaliser de la prévention primaire, primordiale à un 

certain âge pivot, afin de retarder et de diminuer les consommations de substances chez les 

mineurs. Un screening de tous les patients mineurs à un certain âge devrait être réalisé à l’aide 

des outils validés que nous avons pu trouver (TSTS CAFFARD et ADOSPA). Ce screening 

doit au minimum déboucher sur une intervention brève ou un entretien motivationnel suivant 

la situation et les connaissances du praticien. L’articulation avec les structures médico-sociales 

comme les consultations jeunes consommateurs et les services hospitaliers spécialisés doivent 

permettre un suivi optimal des mineurs présentant des problématiques addictives avérées.  

 

En secteur hospitalier, le RPIB s’impose également selon le même rapport coût-temps-

efficacité. Cependant, la difficulté de prise en charge aux urgences, dépendant des 

problématiques inerrantes au système de soins (manque de personnel, surcharge des services 

d’urgences, manque de lit d’aval) constitue des obstacles, au même titre que le manque de 

formation des professionnels de santé en addictologie et en RPIB.  

Ces difficultés peuvent être palliées en posant un cadre organisationnel solide, en fonction de 

chaque situation. L’apport des ELSA à l’hôpital est un avantage conséquent dans la prise en 

charge des mineurs.  
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Le RPIB s’impose donc dans les deux secteurs de soins, mais ne constitue pas la panacée en 

termes d’efficacité, comme ont pu le démontrer certaines études. L’apport des supports 

numériques type tablette/ordinateur portable/borne interactif devrait pouvoir permettre dans 

l’avenir d’aider les praticiens à réaliser le RPIB, le rendant plus efficace et surtout plus attractif 

pour les adolescents. Des recherches doivent être poursuivies dans ce sens et des études menées. 

Le but de ces futures recherches sera d’améliorer les pratiques pour répondre à cette 

problématique de santé publique qui constitue un enjeu majeur pour le futur des adolescents et 

pour la société en général.  
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I. Addiction à une substance selon les critères du DSM-V 
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II. Description des Etudes portant sur l’utilisation d’une intervention RPIB + outils 

informatisés provenant de la revue de la littérature de Biroscak et al. (30) 
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III. Questionnaire CRAFFT 
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IV. Questionnaire ADOSPA 
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V. Questionnaire TSTS-CAFARD 
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VI. Flyer Consultations Jeunes Consommateurs 
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VII. Points Clés sur L’intervention Brève 
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VIII. Fiche outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève 
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Titre :  

Revue systématique de la littérature sur la prise en charge des mineurs de 12 à 18 ans présentant 

des troubles liés à l’usage de substances ; Etat des lieux des interventions aux urgences et en 

soins primaires. 

Résumé :  

Introduction : La consommation de substances psychoactives et donc potentiellement 

addictives est fréquente chez les moins de 18 ans et constitue un problème de santé publique. 

Cependant les études manquent, peu de projets de prise en charge des problématiques addictives 

pour les adolescents sont actifs.  

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en respectant 

la méthodologie PRISMA portant sur un dépistage de 2000 à 2020 sur la prise en charge 

addictive des 12-18 ans aux urgences et en soins primaires. 13 études ont été sélectionnées pour 

l’analyse.  

Résultats : 7 études concernaient le secteur hospitalier, 6 études le secteur de soins primaires. 

Les résultats ont montré une efficacité dans des interventions type RPIB, entretien 

motivationnel, thérapie de groupe, thérapie familiale et en réseau. L’intervention la plus 

pertinente pour le secteur hospitalier et les soins primaires apparait comme être le RPIB médié 

par un outil informatisé.  

Conclusion : l’interprétation des résultats ainsi que des recherches complémentaires 

confirment l’intérêt du RPIB sous une forme informatisée, permettant de rentrer plus facilement 

en relation avec les adolescents. Des recherches devraient être approfondies dans ce sens. 

L’amélioration des praticiens en addictologie et en RPIB est également centrale dans le 

processus de prise en charge, comme l’articulation entre les différents acteurs du système de 

santé, comme les ELSA à l’hôpital et les CJC en soins primaires. 

Mots clés :  

Troubles liés à l’usage ; Adolescents ; Jeunes ; Addiction ; Services des Urgences ; Soins 

Primaires ; RPIB ; Prévention 

 


