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U.F.R. FACULTE DE MEDECINE ET DE MAIEUTIQUE LYON SUD-CHARLES MERIEUX
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SALLE Bruno Biologie et Médecine du développement et de la

reproduction
SERVIEN Elvire Chirurgie Orthopédique
TAZAROURTE Karim Thérapeutique
THAI-VAN Hung Physiologie
TRAVERSE-GLEHEN Alexandra Anatomie et cytologie pathologiques
TRINGALI Stéphane OR.L.
WALLON Martine Parasitologie mycologie
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DUPRAZ Christian
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COURY LUCAS Fabienne
DEMILY Caroline
FRIGGERI Arnaud
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LOPEZ Jonathan
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RAMIERE Christophe
SUBTIL Fabien
SUJOBERT Pierre
VALOUR Florent

Rhumatologie
Psy-Adultes
Anesthésiologie
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Thérapeutique
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Hématologie
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - MEDECINE GENERALE

CHANELIERE Marc
PERDRIX Corinne

PROFESSEURS EMERITES

Les Professeurs émérites peuvent participer a des jurys de these ou d’habilitation. Ils ne peuvent pas étre président du jury.

ANNAT Guy
BERLAND Michel
CARRET Jean-Paul
DALERY Jean
FLANDROIS Jean-Pierre
LLORCA Guy

MOYEN Bernard

Physiologie

Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie - Chirurgie orthopédique

Psychiatrie Adultes
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Thérapeutique
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PACHECO Yves Pneumologie
PERRIN Paul Urologie
SAMARUT Jacques Biochimie et Biologie moléculaire
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A Monsieur Fabien Zoulim
Professeur des Universités, hépatogastro entérologie,

Chef de service d’hépatogastro-entérologie de I'hopital de la Croix
Rousse, CHU de Lyon,

Qui nous faites [’honneur de présider le jury de cette these.
Merci de vous rendre si disponible lorsque nous vous sollicitons.
Vos connaissances dans le domaine des addictions souligneront les points

pertinents de ce travail.
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A Monsieur Alain Moreau
Professeur des Universités, Médecine générale.

Qui nous faites [’honneur de participer au jury de cette these.

Merci pour votre présence et pour votre enseignement au sein du
Département de médecine générale. Votre savoir en soins ambulatoire
saura apporter un regard complémentaire a cette étude

Merci aussi pour [’accueil au sein de votre cabinet lors de mes premiers
remplacements.
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A Monsieur Emmanuel Poulet
Professeur des Universités, Psychiatrie,

Chef de service du département de psychiatrie d’'urgence du Centre
Hospitalier Edouard Herriot, CHU de Lyon.

Qui nous faites [’honneur de participer au jury de cette these.
Votre expertise en matiere de pathologie psychiatrique et en addictologie

apportera une réflexion a cette étude.
C’est avec considération que j’écouterai vos précieux commentaires sur ce

travail
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A Monsieur Etienne Pot
Docteur en santé publique.

Qui nous faites [’honneur de faire partie du jury de cette these.

Merci de participer a ce jury malgré une certaine distance.

Vos compétences mélant addictologie et santé publique apporteront un
regard particulierement intéressant.

CLAYB
(CC BY-NC-ND 2.0)



A Monsieur Guillaume Ouziel
Praticien hospitalier, Docteur en Hépato-gastro-entérologie.

Qui nous fais I’honneur de participer au jury de cette these.

Chere Guillaume, merci de m’avoir accompagné pendant tout ce projet de
these qui arrive a son terme.

Merci pour ton soutien et la confiance que tu m’as accordé sur ce travail.
Enfin merci pour ton amitié.
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Remerciements Personnels

A ma famille :

- A mes parents pour m’avoir soutenu dans mes choix et dans cette voie et a la belle enfance
gue vous m’avez donnée. Maminette merci pour ta disponibilité ces dernieres années.

- A masceur Finouche, je te remercie d’étre toujours aussi attentionnée a mon égard. Je salue
ta capacité a gérer vie de famille et activité professionnelle, quand je vois comme on galére
parfois uniquement avec Louis... Enfin merci a Frédéric qui arrive a te tenir téte.

Sacha on va pouvoir s’entrainer aux échecs pour mater Frédéric.

Nina merci pour ton sens artistique et créatif.

Ma chére Gabrielle tu me ferais plaisir si tu lachais un peu ta « baba », Louis aussi peut étre
pris par sa grand-mere.

- A mon frere Tinou, I'exilé, reviens ! Surtout t’occupes de rien on s’occupe de tout. Continue
a prendre soin de Yowan ce petit bricoleur turbulent.

- AFrancine, pour tes conseils pertinents vis-a-vis de mon avenir. Merci Madame Soleil.

- A Michka pour ton étonnante force de vie qui chaque fois m’émerveille.

- A mon oncle Bertrand : ¢a y est la these est finie !

- A Sophie pour ton aide et ton soutien de tous les jours. Cette thése terminée nous allons
donc pouvoir entamer d’autres projets, j’ai hate. Je remercie dans la foulée ta famille qui m’a
facilement accueilli. Merci en particulier a ton grand papa pour m’avoir initié a I'art du
chargement d’'une remorque.

- A Louis, merci de réveiller un peu plus tot ta maman. Merci aussi pour ton caractere facile a

vivre hormis quelques épisodes d’impulsivité (dont je ne vois pas vraiment |'origine...)

A mes amis :

- Ceux de longue date : Camille Frédéric et Rémi quel trio ! Il y a trop d’annedoctes, aussi je
n’en évoquerai donc qu’une: Ericeira ! un condensé de moments merveilleux a vos cotés.
Camille et Julie courage pour ce dernier trimestre : bébé aura sa maison.
Frédéric Virginie : on attend le 7 juillet avec impatience...
Rémi et Amandine et Nathan ce petit garnement tu aurais pu faire plus simplement. Allez ptit
bonhomme.
Merci a Lise et a Thibault, bon vous allez peut étre vous y mettre a un moment.
A Nadine et Momo, je pourrais dire la méme chose mais commencez donc par finir de ranger

VoS cartons.
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A Julie et Julien pour vendre du réve avec votre maison, et félicitations pour vous vous y étre

mis.

Aux amis de mon frere qui sont devenus aussi les miens : a Germain, Ti mat, Pierrette, Marion (Oh
OUl ), Ti Mat et Elisa. Et tout particulierement a Ti Mat pour m’avoir largement aidé dans les
biostatistiques de cette these.

Aux amis de la faculté :

- ANils, leader de la « charignon », je garderai cette image de toi de dos sur la derniere table
de la salle avec ton casque.

- A Paulo, merci de m’avoir initié au ski. De la rue de Marseille a la rue Mazenod il s’en est
passé bien des choses. Je laisse depuis quelques années ma place a Anais, elle comprend
mieux la Drome que moi et pourra te soigner lors de tes bricolages intempestifs.

- A Alexis, toi aussi colloc, merci pour ton sens aigli de I'organisation entre tournoi de billard a
I"ameuso et tournoi de ping pong en ltalie, les chat-foot. Je ne dirais qu’une chose : tiens
c’est René Coty...

- A Beni, merveilleux cuistot, qui aprés nous avoir fait croire a un retour sur Lyon, décide de
prendre le large... encore un coup d’Alex.

- A Antoine, pour ton sens de la féte et ton perpétuel sourire. En ajoutant Tipi je remercie la
fabuleuse aventure de nos clubs du lundi qui nous emmeéneront plus tard au heart of
darkness. Je remercie aussi ton frére Guillaume, pour son aide dans ce travail et surtout sa
Claire et Charlotte qui ont acceptées qu’il bousille une journée de vacances pour étre présent
ce jour.

- ABrice, le grand sachem de la plastique et sa femme Agathe (merci de m’avoir loué I'appart
rue de Marseille )

- Merci aussi a Olivia et Anais d’avoir trouvé « cliclic » et d’avoir organisé un séjour inoubliable
en Corse. Anais merci de décrocher de temps en temps lorsque je t’appelle, Olivia j’attends
encore tes photos pour ta table, un jour peut étre ...

- A Barbara pour les nombreux voyages que nous avons faits ensemble. Merci a toi et a Hugo
(ainsi que Léon et Arthur cela va sans dire) pour vos invitations en Bresse et cette délicieuse
idée de nous avoir réunis chez Georges Blanc.

- A Sarah maintenant que tu es végétarienne je pense que je peux tirer une croix sur le
saumon fumé de ton pére...

- Aleanne pour ton hospitalité chamoniarde sans pareil (Merci aussi a Philippe pour la fondue
aux chanterelles...)

- A Melissa et Eliot, on aimerait bien voir un mini vous.
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- A Béné pour nous avoir embarqués au Togo, encore désolé Nono d’avoir fait semblant de
boire de I'eau a la calebasse.

- A Emilie quel plaisir de te voir a la télévision : « did you have pain ? ». Merci a tes cadeaux
pour Louis : le lapin sauteur est mort mais il a beaucoup plu.

- Merci aussi au Yaner pour les papa-pingouins, les regles strictes du biere-pong.

- AYuni et Hugo, encore félicitations a vous pour votre petite Sixtine, peut-on la voir SVP ?

- A Marc ob, te souviens-tu de ces tartines spéculos saucisson ? Elles ont, je pense, scellé

devant « I'Eternel » notre amitié. Merci pour tes conseils en gastro entérologie.

Merci aux amis que j’'ai rencontrés durant I'internat :

Avec une mention particuliére pour Yeye et ses pots de yaourt, et a Christophe le bricoleur du

soir je crois que I'interphone s’en souvient encore...

Merci aussi a Lambert « cacahouétes » de m’avoir laissé gagner une fois au ping pong. Il faut que

je rencontre Hector !

Merci Elise de nous avoir annoncé la grossesse de Sophie. Avec Nathan, c’est désormais a votre

tour de devenir parents. En parlant de ca je pense aussitot a vous Caroline et David.

A Max pour ton inquiétude constante vis-a-vis de la cuisson des viandes, a Nathalie pour

supporter Max, sache qu’il faudra tout de méme un jour me rendre le Michalak.

A Antoine et Julia, I’heure de votre départ arrive a grand pas, je regrette de vous voir partir, vous

me forcez a vous retrouver la bas... Ca devrait pouvoir se faire, d’autant plus qu’Agathe a un

faible pour Louis.

Anne laure pardonne moi d’avoir offert a Jojo des phasmes ... Et si je ne t’ai toujours pas
remboursé c’est par crainte des représailles. Jojo merci d’arréter de tricher aux zombies et de lire
enfin les regles du jeu.

Becky merci d’avoir toujours de merveilleuse idée de cadeaux.

Adrien merci de m’avoir conseillé de me faire suturer le pouce par un professionnel, c’était plus
profond que ce que cela laissait penser.

Merci aussi a Matou, Cédric, Catherine pour les bonnes soirées de I'internat que nous avons passés
ensemble.

A Christophe Delbecq de m’avoir fait découvrir la carbonade. Et encore bravo a Paloma qui a un débit

incroyable de syllabes a la seconde.

Merci enfin aussi aux médecins qui m’ont formé : A P. Séve durant mon externat, puis au Dr

Roux et Fabre sur I’ hopital de Bourgoin, enfin a I’équipe médicale du CH de Givors : au Dr Aissaoui

CLAYE
(CC BY-NC-ND 2.0)



(merci Liamine pour ta disponibilité et ta gentillesse), au Dr Catuneanu, au Dr Marcu, au Dr
Trautmann (merci de me retrouver au self ), au Dr Oliel , au Dr Soukeur , au Dr Berge, au Dr Haddad
et au Dr Rebeille.

Mais aussi aux équipes paramédicales des services de gynécologie de Bourg en Bresse, de médecine
interne a Pierre Oudot, et bien évidemment aux équipes du CH de Givors en particulier a Rachel,

Nadege, Céline, Déborah, Charlotte, Laetitia, Ludivine, ... et aux secrétaires : Christiane et Claudine.

CLAYR
(CC BY-NC-ND 2.0)



"o
Le Serment d'Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les

lois de I'hnumanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne
provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.

CLAYH
(CC BY-NC-ND 2.0)



Table des Matieres

UFR de MEDECINE LYON-SUD ...cittiiitiiitiieecteecteerentensenesensisssiesssesssesssesaserssssssssensses 1
THESE D’EXERCICE EN MEDECINE.....cccitciitriitiiteriniteetieeseeeeeasereserasesessssssssnsesnnes 1
A Monsieur FaDIen ZOULIM ...........eueueueeeeerenireeirenreniiniieienniesnsereserasersseresssesssensssssessssssns 10
A MORSICUF ALQIN MOVEAU «......veueeenerenerenerenireeireniereecteecresstesssensesnsesnsssnssssssssssssasssaserssssens 11
A Monsieur EMARUEl POULET............ceueeeuereeireeiereiereiereereirenirenieenstnssiessrenssenssensesnsssnsssans 12
A MORSICUF ETICHIE POt ... .cuueeeneeeneeeneienirenireeirenrenetnetieestesiesssesnsesnsesssssssssessssasssssesssesens 13
A Monsieur GUIIIQUME QUZIEL .......ouu.eeeeeeeeeeeiereiireeirieneirieerirrnesreneistessestnssessnsssrensssrensans 14
Remerciements PersoNnNElS.......cccieeeieeiereiiieiireireeirteirteieteereecteecrenssenssensesnsssnsssansssssesnnene 15
Le Serment d' HIPPOCrate......cccceeieeuieiieieieeeeteniereeneerensereenseeeeseeressessnssessnsesssssessassessnsssssnns 19
Table des IMAtIEIES ....ccvuueieeniiieeneiieeiietenrerteniereneeetenserenssereasesssascesassessssssssnsesesssessnssesensesees 20
Prérequis 1 : Etat des lieux de la consommation d’alcool en France. ......cc..cceeuereenecrennnnnnnn. 22
Prérequis 2 : Criteres des trouble de I'usage de I'alcool. .......ccceveeeereeeiirenrerrenncreeeerenneenenn 25
Criteres du Diagnosis and statistical manual (DSM) V édition......cc..ccoeeeeuerireeeccinieeccireeenneenenn. 25
Définition de I'alcoolodépendance selon 1a CIIM 10..........cceeeeueerieeniereenneeerennneeerennsseseennseseenns 27
PréreqUis 3 : 1@ SEVIAZE...cccciiteuirieriereenieteenerttnierenseeressereenseeeassessssesenssssensessassessnsssssnssssenne 28
Les cycles de Proschaska et Di Clemente : .......cccivuiiiiiinniiiniiniiiiiiiiieieeseesesses 28
MOdalités dU SEVIAZE ..ccciereeeriiiiiiiiiitnesiiieisiieeennesssssssstreesnnnsssssssssnssesnnssssssssssssssnnnssssssssssnasnns 29

(O 1= [o ISR ORRRURRRRRPPRRRPRPPR 29
(80070 410 4 1=] o) S USSP 29
Protocole de CUSIIMAN & ..eeiieeiie e ee et e e e e e e ettt ae e e e e e seeetasbaeeeeeeeenans 30

(@ ]V IO USSR PSP 30
Sevrage simple et SOINS COMPIEXES (4) tvvreeuurrreerrrrrereennieeeeerreerennsssssesesseessnnssssssesssseessnnsssssssanns 31
INTRODUCGTION : ..cciieiieiieneteererencencreseassassessesssassassssssassasssssessesssassesssassassasssssenssnssnsssssannen 32
MATERIELS ET IMETHONDES ......c.ccuiieiiiieiiiiiteetnirenrenreecsentonsessessssssansessesssossassassssssassansensnnnse 34
B < L 1= 0 e [ PSRt 34

[0 Y=o 1] £SO PRT 34
IMELROMES ...t cer e erern e s e s s na s s e nan e s e nas s seenssssseensssssennssssnennsssssennssnsnnnnns 34
ANalyse StatiStiQUE : .....cieeeeiiiieece et cce st esrrr e sesree e s s ennssessennsssssennsssseennssssernnnnssarnnnnnns 35
Confidentialité et EthIQUE :......ccceeuiiieecc ettt reee s s ee s s s enn s s s ennsseseennssasennnes 35
RESULT ATS ieciiiiiiiiiiteireetenereereerescesersstassassnsssscsnssassaserassassassssssnssassnsessssassassnssssssnssnssnsennnns 36
Données EPidemIOlOZIGUES......ccceuueieriereierienieeirrereerreneeerrnnnesereenssssseenssssreensssssennsssssennsssnennns 36
Réduction de conSOmMMAtioN : .....ccuuiiiieeiiiiiiiceiirccerrnneecerereseeseerasessensssssrennsssssnnnsssseennsssseenns 38
Parameétres addictologiques et psychiatriques influengant la réduction : .........cceeeueiereennnnneen. 40
Facteurs psycho-sociaux influengant la réduction de consommation.........cccccceeeveennicereeeneeneeen. 42
DISCUSSION :...uiiiiieiieiieiiiniieiienienteeseetiatiestessssstastessesstostassasssssssssassossssssossassassssssassassasssnnse 44
[T 11 L=E e L3 = 40 =3 44
Parametres épidémiolOZIiUES i.....civeieeeueiiiiiiiiiiiienniiiiiieiietennnessseesineeennssssssssssssessnnssssssssssssenns 44
Effet du sevrage hospitalier sur la réduction de consommation : .......ccceeeeiiiiiiiiiiinenneniiciiinnnnen 45
Effet des thérapeutiques addictologiques pharmacologiques ..........ccuvvveeeiiiciiiiiineennenniininnnnen 46
Impact des comorbidités psychiatriques et des parameétres addictologiques. .......cccccceevvennennnnne. 47
Suivi et post cure hosPItaliere :.......cccoiiiiieiieiiiiiiiiir e e e s s e s s e s e s snnsssasssas 49
CLAYRH

(CC BY-NC-ND 2.0)



Effet des facteurs sociaux et professionnels .........ccccccevivuiiiiiiiniiiniiiiiinn e, 49

CONCLUSION : .oeiiiiiiieeiieniienienienesimesisestasssssisssssrssssssstssstsesssesssasstasssssssssssssessssssasssasssansses 50
ANNEXE 1 Voie de 1a dépendance. .....c.ccceeeeeeerieeerieniereeneeteenertenierennsesenseresnnessassessasssssnnens 52
1] 4 0T [T 4 o] 4 NPT 52
Le Circuit de |2 FECOMPENSE :.....cciiiiieireeiiiiiiiiiiiireensiieesiiittesanssseiesietsessassssssssssssssssssssssssssssaanns 52
L’opposition de au systéme de 1a rECOMPENSE......cueeciiiiiiiiiimeeiiiiiiiiiiieenniisisiiieensnssssssseneenes 53
Les NeUrotranSMEtEUIS ...ciciiiiiciiiiieiiiiiiciitereststestessessessessesressesrestessessestessessesssssesssssnssnssnss 54

1= 0 FoT o T=1 0 0 1 V=TSSR UURSE 54

I3 C N = 7 A USSR 54

I = 11 =1 0 1= TSRS 55

le systeéme opioide ENAOZENE (54): .uuiii ettt e et e e et e e e e st a e e e e eareeesabaeeeenaraeeans 55

CRF cOrtico releasing faCtor ... ... uiiiii ittt e e e e e e et ae e e e e e e e nraaaeeeas 55

|2 SErotoning et NOradrENAlINE .........oeii ettt et et e e e b e e e e s araeaean 56
Syntheése des effets de la prise d’une drogue. .........ceeeeciiiieiciiii e eneees 56
Impact de 1a NeUrobiologie : ......ccuue it r s s s re s s s e e s s s e e nns s s ennnsasnennns 57
ANNEXE 2 les traitements médicamenteux actuels.........ccoeciieeiiieeiiieieirirerenecereeeerennnes 58
ANNEXE 3 les psychothérapies et approches psychosociales :.......ccccceerrerniinirnnniiiiiennnnns 65
Approche MotivationNElle : ......... e ree s renn e s e e s s e e nssessesnsssssennnnnns 65
INtErveNntionS BreVES i....ciciiueriiiiiiiiiiiieiiiiiiiniiirersssssseistineersssssssssssnnnesssssssssssssssesssssssssssssssnnns 65
Interventions cognitivo-comportementales :.........ccceereieiiiiiirciiiirrrerreree e e e e s eenn 65
Intervention basée sur la pleine CONSCIENCE :.....cceeueirieeiiiiiiiecccrre e rre e rre e s e eeassssnennes 66
Interventions cOMmMUNAULAITES :.....ciiiieiiiiiiiiiiiiiiiir s s s s e s s s s snaes 66
Thérapie de couple et familiale :........coreeeeiiiiiei e er e s e e s e s e en e s s ennsasenes 66
(11 o1 [To Y= =T o] 1 (=TS 70
UFR de MEDECINE LYON-SUD ...t iiciiicteecerreeccneesenneerenseesnasessnssssensssssassesnnnnns 77
CLAYR

(CC BY-NC-ND 2.0)



Prérequis 1 : Etat des lieux de la consommation d’alcool en France.

La France est un pays viticole, malgré une chute importante de la consommation de vin depuis
les années soixante, elle reste le plus grand consommateur de vin et le premier producteur
mondial. La consommation d’alcool se répartit de la maniére suivante 58 % du vin, viennent
ensuite les spiritueux pour 22% puis la biere qui représente 17%, le reste est représenté par le
cidre et des produits intermédiaires issu de mélanges. La quantité d’alcool globale bu en France
chaque année correspondrait a la prise d’'un peu moins de trois verres standards par jour par

individus agés de plus de 15 ans.

Depuis les années soixante la consommation d’alcool sur le territoire a diminué de moitié

correspondant surtout a la diminution de la consommation du vin.

Evolution en litre de la consommation d’alcool par individus de 15 ans et plus
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Actuellement dans population des 11 a 75 ans en Francaise, sur une période d’un an(1), on dénombre :
- 13 % de non-usagers
- 38 % déclarent boire de I'alcool moins d’une fois par semaine
- 39% déclarent boire de I'alcool au moins une fois par semaine

- 10 % déclarent boire de fagon quotidienne de I'alcool.

La consommation des boissons alcoolisé est plus fréquente chez les hommes, en 2010 on comptait

environ 3 fois plus de buveurs quotidien homme que femme.
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Estimation du nombre de consommateurs d'alcool en France métropolitaine parmi les 11-75 ans* en 2014
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Prérequis 2 : Criteres des trouble de l'usage de I'alcool.

Critéres du Diagnosis and statistical manual (DSM) V édition.

L'addiction a une substance est un mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant a une
altération du fonctionnement ou a une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la
présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, a un moment quelconque d'une période
continue de douze mois :
1 - La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée
que prévu
2 - Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I'utilisation de
cette substance
3 - Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance, utiliser la
substance ou récupérer de ses effets
4 - |l existe un craving ou une envie intense de consommer la substance. (Ce point important connu
depuis plusieurs années fait maintenant partie intégrante des critéres diagnostics)
5 - L'utilisation répétée de la substance conduit a l'incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, a I'école ou a la maison
6 - Il existe une utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance
7 - Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou réduites a
cause de l'utilisation de la substance
8 - Il existe une utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut étre physiqguement
dangereux
9 - L'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par cette
substance
10 - Il existe une tolérance, définie par I'un des symptomes suivants :

- besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou
I'effet désiré

- effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d'une méme quantité de la substance
11 - Il existe un sevrage, caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :

- syndrome de sevrage caractérisé a la substance

- la substance (ou une substance proche) est prise pour soulager ou éviter les symptomes de

sevrage.
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Le score total au questionnaire est obtenu par la somme des points aux différents items (chaque item
vaut 1).

Un score < 2 : Absence d’addiction,

Un score de 2 a 3 : Addiction légere,

Un score de 4 a 5 : Addiction modérée,

Un score de 6 ou plus : Addiction sévere.
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Définition de I'alcoolodépendance selon la CIM 10

Le syndrome de dépendance, selon la CIM-10, consiste en un ensemble de phénomeénes
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels I'utilisation d’'une substance psychoactive
spécifigue ou d’une catégorie de substances entraine un désinvestissement progressif vis-a-vis des
autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance correspond a un désir
(souvent puissant, parfois compulsif) de boire de I'alcool, (y compris un médicament prescrit). Au cours
des rechutes, c’est-a-dire apres une période d’abstinence, le syndrome de dépendance peut se
réinstaller beaucoup plus rapidement qu’initialement. Pour un diagnostic de certitude, au moins trois
des manifestations suivantes doivent habituellement avoir été présentes en méme temps au cours de la
derniére année :

1. désir puissant ou compulsif d’utiliser de I'alcool;

2. difficultés a controler I'utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation ou
niveaux d’utilisation) ;

3. syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la consommation d’une
substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage caractéristique
de la substance ou I'utilisation de la méme substance (ou d’une substance apparentée) pour soulager ou
éviter les symptomes de sevrage ;

4. mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin d’une
quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet désiré ;

5. abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intéréts au profit de I'utilisation de la substance
psychoactive, et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la consommer, ou récupérer
de ses effets ;

6. poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences manifestement
nocives. On doit s’efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s’il aurait d( étre au courant, de la

nature et de la gravité des conséquences nocives.
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Prérequis 3 : le Sevrage

Les cycles de Proschaska et Di Clemente :
Le sevrage correspond a I'arrét de la consommation, il peut étre volontaire ou accidentel.

Il représente la partie de I'action des cycles de Proschaka et Di Clemente.

Dans bon nombre de cas la personne ne désire pas une prise en charge vis-a-vis de son trouble de
consommation cela correspond a la phase de pré contemplation (si le patient est dans le déni du
trouble) ou de contemplation (si la personne reconnait avoir un probléme de consommation sans
rechercher a modifier sa consommation). Il existe donc tout un travail préalable de repérage
d’information, puis de motivation. Pour ce faire les soignants utilise des outils tels que les interventions
breves et I'entretien motivationnel permettent d’engager le patient de I'état de contemplation a la
décision puis I'action.(2)

La phase de décision : il s’agit d’une phase ou I'individu souhaite prendre en charge son probleme de
consommation.

L’action correspond a la réalisation de mesure concrete vis-a-vis de la consommation. Dans le cas de

I’alcool I’abstinence ou la réduction de consommation.

Sortie permanente

Maintenance = Chute Entree

ou rechute P /

e w
Action | Précontemplation \
L 3 2

Détermination 4m  Contemplation

/ /
Sortie temporaire \ —

o
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Modalités du sevrage

Le sevrage nécessite une prise en charge pluridisciplinaire mélant médecins, infirmiers, travailleurs

sociaux, membres d’association d’aide aux malades(3).

Quand : le sevrage est indiqué en cas de dépendance a I'alcool, mais il faut que celui-ci s’intégre dans un
projet et une démarche de soins. En cas de difficulté sociale ou de projet de soins plus complexe il est
important de prévoir étapes du projet de soins avant de débuter le sevrage. Le sevrage est ainsi préparé
et se réalisera a distance de situations de crise issue de problémes familiaux sociaux ou professionnels.
Bien qu’il n’existe pas d’urgence pour réaliser un sevrage, il existe des situations qui imposent la
réalisation d’un sevrage rapide, ou des situations d’urgences qui vont-elles imposer un sevrage en
urgence. On prendre I'exemple d’un sevrage induit suite a I’hospitalisation pour rupture de varices
cesophagiennes dans un contexte de cirrhose, ou encore des situations psychiatrique ou un risque de

passage a I'acte est craint.

Comment : La période de sevrage est une période de vulnérabilité notamment sur le plan neurologique.
Le sevrage entraine I'apparition de symptomes de sevrage tels qu’en I’'absence de traitement un sevrage
peut se compliquer avec un delirium tremens ou une crise convulsive généralisé. Ces complications
peuvent parfois aboutir au déces. Le traitement médical mis en place vise a éviter ces complications. Le
traitement repose sur:

- L’hydratation d’au moins une litre et demi a deux litres par jour.

- Lavitaminothérapie : B1 permettant d’éviter 'apparition d’une encéphalopathie de Gayet
Wernicke. B6 fréquemment utilisé du fait d’'une proportion fréquente de patient alcool
dépendant présentant une carence. |l est aussi recommandé d’administrer de la vitamine PP ou
B3.

- L'usage d’une benzodiazépine, a visée neuroprotectrice, a demi vie longue. Le Diazépam est
souvent utilisé. Le but est de limiter les symptomes de sevrage. Leur prescription peut se faire de
facon systématique avec une décroissance rapide, ou de facon adapter a un score représentatif
des symptomes de sevrage tel que le score de Cushman. La durée du traitement doit étre
limitée, classiquement elle se réalise sur une dizaine de jours, afin de ne pas favoriser une

coaddictions.
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Protocole de Cushman :

1] 1 2 3
Pouls* < B0 81-100 101-120 = 120
PA systolique** < 135 136-145 146-155 > 155
Fréquence respiratoira® < 18 16-25 26-35 >35
Tremblement o e la main en extension Tout le membre supérieur Generalise
Sueur® 0 Faumes Paumes et front Profuse
Agitation 0 Discréte Généralisée, conltrilable Généralisée, incontrilable
Troubles sensoneals 0 Géneé par le brust, la lumiére, prurit Hallucination crntiquee Hallucination non critiquase

* Critéres valables en I'absence de figvre (température < 38 “C)
** Critéres valables entre 31 et 50 ans. Ajouter 10 mm de Hg au-dela de 50 ans

Score et intensite

0-T - mimime A3-14 - moyennas 15-21 - savére

Ou : Le lieu du sevrage se discute pour chaque cas : Le sevrage consiste en une détoxification : un arrét
brutal des consommations, associée a des mesures thérapeutiques s’étalant sur 7 a 10 jours qui peut se
dérouler soit en ambulatoire soit en intra hospitalier.

Le sevrage ambulatoire : c’est un sevrage qui se déroule au domicile du patient. |l est
convenu de le promouvoir en respectant ses contre-indications car il favorise le maintien des
relations familiales sociales et professionnelles et il implique le patient et son entourage. Le suivi
est réalisé par un médecin généraliste et éventuellement d’autres partenaires associations,

infirmiers, travailleurs sociaux.

Il est contre indiqué en cas de :

- Affection somatique justifiant d’'une hospitalisation

- Affection psychiatrique tel que syndrome dépressif ou autre pathologies psychiatriques sévére,
coaddiction a certains produits psychoactifs

- Mauvaise condition socio environnementales : isolement, entourage non coopératif demande
pressante d’un tiers.

- Antécédents d’échec de cure de sevrage ambulatoire

- Antécédents de crise convulsives lors d’un précedent sevrage

- Ou toutes autres situations rendant le sevrage dangereux pour le patient.
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Le sevrage intra hospitalier ou résidentiel : c’est un sevrage qui concerne environ 10 a 30% des
sevrages, il garantit la réalité du sevrage et I'observance. Il est souvent nécessaire en cas de pathologie
intriquée, d’antécédent de syndrome de sevrage avec délirium tremens ou crise convulsive généralisé
ou lorsque le sevrage ambulatoire est tenu en échec. Pour éviter qu’une hospitalisation pour sevrage

soit prolongée du fait des difficultés sociales, les projets sociaux doivent étre élaborés au préalable.

Sevrage simple et soins complexes (4) :

Cette notion de simple et de complexe ne vient pas des parametres du sevrage qui sont les mémes. La
caractéristique simple vient du fait que les parametres psychologiques, psychiatriques, social,
motivationnelle sont suffisamment « solides » et que par conséquent une fois le sevrage réalisé le
patient peut retourner dans son univers habituel.

A contrario il existe des situations plus « délicates » avec des individus présentant une précarité, des
complications somatiques ou psychiatriques ou psychologiques qui motive une surveillance ou un
traitement prolongé. Il est alors organisé un transfert en unité de soins de suite et réadaptation
s’encadrant dans un projet plus global que la détoxification en elle-méme. Les objectifs de ces séjours
sont le maintien de I'abstinence, la restauration cognitive, le développement de nouvelles relations avec

un travail de réassurance, et de prévention de la rechute ainsi que de préparation a la sortie.
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INTRODUCTION :

En France, I'alcool est la substance psychoactive la plus consommeée. On estime a cing millions le
nombre de consommateurs a risque et entre 2 et 3 millions le nombre de personnes présentant une
dépendance a I'alcool. La mortalité attribuable a I’alcool est d’environ 49 000 déces annuels (1),
principalement liée aux cancers des voies aérodigestives supérieures, aux cirrhoses, a d’autres maladies
digestives ou cardiovasculaires. L’alcool est, aprés le tabac, la seconde cause de mortalité évitable.

Par ailleurs, I’alcool est aussi responsable d’accidents du travail, d’accidents domestiques mais
également de délits et de crimes, eux-mémes engendrant des dégats, des soins et des dépenses de
santé, de I'absentéisme professionnel. Tout ceci a un colt économique important : les dépenses du
budget de la santé sont estimées a trois milliards d’euros par an. Mais le co(t global des frais lié a
I'alcool sur la santé s’éléve en réalité a 17 milliards d’euros alors que le budget annuel des finances
publiques pour lutter contre I'alcoolisme est de 4.9 milliards d’euros. De plus dans une étude récente
I'impact économique di a I'alcool dans tous les domaines réunis serait de 120 milliards d’euros(5).
Désormais la prise en charge de I'alcoolisme est donc devenue une priorité nationale inscrite dans les
projets de loi de santé (loi de santé publique d’aolt 2004). De nombreux efforts sont menés dans la
prise en charge et la prévention de |'alcoolisme : développement de recherches scientifiques, d’études
cliniques, développement de nouveaux traitements, élaborations de recommandations.

En matiere de prise en charge deux stratégies de prise en charge sont alors définies : la réduction de
consommation et I'abstinence. Classiquement, I'abstinence était proposée aux alcoolodépendants et Ia
réduction aux buveurs excessifs sans alcoolodépendance. Cette approche dissociant les dépendants d’un
coté et les abuseurs de l'autre se voit actuellement remise en question : le Diagnosis and statistical
manual V les regroupe sous le terme de troubles de I'usage d’une substance, ce qui suggére un
continuum entre abus et dépendance.

Lorsqu’on met ce continuum en relation avec la représentation des stades du changement selon
Prochaska et Di Clemente, on voit que I'opposition entre les deux stratégies (abstinence et réduction de
consommation) n’est que théorique. La stratégie de prise en charge est vouée a évoluer dans le temps
selon les objectifs que le patient se fixe. La réduction de consommation a le mérite de faciliter I'entrée
des patients dans une démarche de soins. Plus récemment, P. Laramé et J.Rehm ont montré des effets
positifs de la diminution de la consommation avec une réduction de la mortalité et de la morbidité.(6)
(7) Les recommandations des sociétés d’addictologies(8) (9) sont en faveur d’une démarche de soins
ambulatoires utilisant de multiples outils entre autre les approches motivationnelles, cognitivo
comportementales, a médiation corporelle, médicamenteuse afin de rééduquer les systemes de

récompense et des émotions. Classiquement le sevrage fait partie des outils de I'addictologie pour
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mettre en place une période d’abstinence. Il existe deux types de sevrage : un ambulatoire, I'autre
hospitalier. Le choix entre sevrage ambulatoire ou hospitalier differe selon le terrain des patients. Plus le
terrain est a risque et plus I'orientation se fera vers un sevrage hospitalier. Ces situations « complexes »
bénéficient alors d’un sevrage parfois suivi d’un séjour en cure ou post cure.

Dans ce cadre nous avons voulu évaluer I'impact de I'hospitalisation pour sevrage sur la consommation
éthyligue au sein d’individus présentant un trouble sévere de |'usage de I’alcool. Et parallelement nous
avons recherché si certains critéres au sein de ces individus ou de leur prise en charge favorisent la

réduction de consommation.
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MATERIELS ET METHODES

Type d’étude :

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective monocentrique sur I’'ensemble des personnes
hospitalisées pour sevrage alcoolique entre 2014 et 2015 dans le service d’hépatogastroentérologie d’'un
centre hospitalo-universitaire. La durée de suivi était de 12 mois, avec un recueil de données sur la
consommation a 6 mois (+/- 1 mois) et a 12 mois (+/-1 mois). Les personnes incluses devaient présenter
une addiction sévére a 'alcool (définie selon la présence d’au moins six criteres du Diagnosis and
statistical manual V) et étre hospitalisées dans I'unité d’hépatogastroentérologie pour sevrage
éthylique, via le service d’addictologie ELSA (Equipe de Liaison et Soins d’Addictologie) de I’'h6pital.

Le critere d’exclusion était I'absence de données portant sur la consommation.

Objectifs :

L’objectif principal était d’évaluer I'impact de I’"hospitalisation pour sevrage sur la consommation
d’alcool a 6 et 12 mois.

Les objectifs secondaires étaient de rechercher des parametres qui influengaient la réduction de
consommation. Nous avons défini un seuil arbitraire de 50 % permettant de séparer notre groupe en
deux sous-groupes. Les réducteurs étaient ceux qui avaient une réduction de consommation d’au moins
50 % (incluant les abstinents) et les non réducteurs étaient les individus définis par une réduction
inférieure a 50% de leur consommation initiale, incluant les individus qui ne réduisaient pas leur
consommation. Les parametres analysés provenaient des dossiers médicaux. lls ont été recueillis au
travers de consultations ou d’hospitalisations et consistaient en des données démographiques : age,

sexe, données socioprofessionnelles, données sur la consommation et parameétres sur I'apres sevrage.

Méthodes :

La population source correspondait a des patients hospitalisés pour un sevrage d’alcool apres un contact
initial via le dispositif ELSA (Equipe de liaison et de soins en addictologie). Ces patients bénéficiaient

donc de consultations préalables avec des addictologues, infirmiers, travailleurs sociaux.

Le recueil de consommation était calculé sur la derniere semaine de consommation avouée par le
patient ou les valeurs renseignées lors de la consultation qui précédait I’"hospitalisation.
La durée de consommation était définie comme la durée entre le début des consommations abusives et

le moment de I’hospitalisation.
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La présence d’un syndrome dépressif était retenue en cas de sa mention dans le dossier médical. La
présence d’une psychose nécessitait un diagnostic réalisé par un psychiatre.

Les problemes juridiques en lien avec I'alcool étaient recherchés.

L'isolement social était défini comme I’'absence de proches ou de tiers aidants.

Les patients devaient étre locataire ou colocataire ou propriétaire de leur logement pour ne pas étre

considérés comme sans domicile fixe, vivant en foyer ou vivant en hébergement chez un proche.

Analyse statistique :

L'analyse statique a été faite via le logiciel stata. Les individus perdus de vue ont été intégrés dans les
parametres épidémiologiques.

L’étude du taux de réduction s’est faite sans intégrer les données des patients perdus de vue.

Enfin lors de I'analyse des facteurs favorisant ou limitant la réduction de consommation, les perdus de

vu n’ont pas été pris en compte.

Confidentialité et éthique :

Le recueil de données a été mené uniquement par un investigateur, les données sont anonymes

L’étude a recu un avis favorable de la CNIL.
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RESULTATS :

Données épidémiologiques

Les données de 107 patients ont été étudiées. Le nombre de perdus de vue a 6 mois était de 23 contre
40 individus a 12 mois. On retrouvait une proportion de 83% d’hommes. L’age moyen était de 45 ans. La
consommation moyenne s’élevait a 166g/j. La durée moyenne de consommation était d’environ 17.4
années.

Il existait une coadddiction chez 91.5% des individus : la principale était le tabagisme, présent dans 68,2
% des cas, venaient ensuite les opiacés (28%), le cannabis (19,6%) puis la cocaine (11,2%) et enfin les
amphétamines (6,5%).

Une dépression était présente dans 29,9% de la population. Un traitement antidépresseur était présent
chez 28,9% des individus. Une psychose était retrouvée dans environ 7,5 % des cas.

La principale complication était la cirrhose dans 33,6% des cas. Une stéatose était présente pour un peu
plus de 15% des patients. Les atteintes neurologiques concernaient 16% des individus mais étaient
probablement sous évaluées notamment en ce qui concerne les troubles cognitifs. Des cancers étaient

présents chez 7,5% des patients.

Tableau 1 : données générales des patients inclus.

N %

Parameétres somatiques
Sexe (masculin) 89 83,2
Age (>50ans) 44 41,1
Complications orthopédiques 1 0,9
Cardiopathie 5 4,7
Neuropathie 18 16,8
Pancréatite 4 3,7
Stéatose 16 15
Cirrhose 36 33,6
Cancer induit 8 7,5
Parameétres sociaux
environnementaux
Profession (présente) 32 29,9
Probléme juridique (présence) 32 29,9
Isolement 44 41,1
Conjointe 38 35,5
Enfants 52 48,6
Logement 75 70,1
Famille 44 41,1
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N % Moyenne (écart Médiane
type)
Parameétres
psychiatriques et
addictologiques
Consommation d’alcool - - 166,0 (+/-94,7) 150
(g/i)
Durée de I’addiction - - 17,4 (+/- 11,4) 15
(année)
Autre addiction 98 91,5
Tabac 73 68,2
Cocaine 12 11,2
Opiacé 30 28,0
amphétamine 7 6,5
cannabis 21 19,6
Dépression 32 29,9
Psychose 8 7,5
Antidépresseur 31 29,0
Neuroleptique 8 7,5
Premiére cure 33 30,8
Demandeur de la cure 96 89,7
Parametre du sevrage
Benzodiazépine 107 100
Sevrage en "urgence" 2 1,9
Mauvais déroulement
du sevrage 7 6,5
Antécédent de cure de
sevrage 46 42,9
Parametre du post
sevrage
Cure (Soin de Suite et
réadaptation) 57 53,3
Médicaments
spécifiques 28 25,5
disulfiram 1 0,9
revia 2 1,9
aotal 10 9,3
selincro 4 3,7
baclofene 12 11,2
Suivi post cure 64 59,8
Médecin Généraliste 16 14,9
ELSA ou addictologue 89 83,2
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Réduction de consommation :

Apres I’hospitalisation pour sevrage, la consommation a diminué. En effet, on constatait une
consommation moyenne de 75 g/j a 6 mois (réduction de consommation de 91 g/jour) et de 123 g/ja 12
mois (réduction de consommation moyenne quotidienne 43 g/jour).

Dans la série, 58% des individus réduisaient leur consommation d’au moins 50% a 6 mois et 47% a 12
mois (en incluant les personnes abstinentes).

Le sevrage apparait comme une méthode bien standardisée : en effet, tous les patients ont recu
vitaminothérapie et benzodiazépines avec surveillance du score de Cushman. On dénombrait dans notre
étude un sevrage compliqué marqué d’une anxiété et agitation majeure ayant nécessité une contention
physique. Six personnes ont consommé de I’alcool durant la période de détoxification. Il n’y a pas eu de

déces lié au sevrage.

Tableau 2a réduction de la consommation moyenne apreés sevrage.

N Consommation moyenne Réduction de consommation en Meédiane de réduction de
g/jour (Ecart Type) g /jour (Ecart type) consommation
Avant 107 166 (+/- 94,7) - -
sevrage
A 6 mois 84 75 (+/-108) -91 (+/-108) -60
A 12 mois 67 123 (+/-102) - 43 (+/-102) - 40
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Tableau 2b Proportion de réduction de consommation a 6 et 12 mois.

A 6 mois A 12 mois

N % N %
Perdus de vue 23 26 40 37
Nombre de sujets avec réduction 27 32 27 40
inférieure a 25%
Nombre de sujets avec réduction 7 8 6 9
entre 25 et 50 %
Nombre de sujets réducteurs d’au 49 58 32 47
moins 50%*
Nombre de sujets abstinents 31 37 15 22

*cette catégorie inclue les personnes abstinentes.
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Parametres addictologiques et psychiatriques influencant la réduction :

Une durée de consommation supérieure a 15 ans ou supérieure a 150 g/j limiterait la réduction de
consommation avec respectivement Odds Ratio (OR) a 0.29 intervalle de confiance a 95% (IC95%) de
[0,10-0,85] et OR @ 0,27 IC 95% [0,10-0,75].

Une coaddiction et notamment le tabagisme limiterait la réduction de consommation avec des OR

respectivement de 0.28 IC [0.08-0.91] et 0.34 IC [0.12-0.99].

La présence d’un traitement antidépresseur dans notre étude apparait comme un facteur favorable
pour la réduction de consommation a 12 mois : OR a 5,00 et IC 95% [1.23-20.25]. Le traitement par
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine semble lui aussi favoriser la réduction avec un OR a 5.67 IC

95% [1.10-29.07]

Tableau 3 : Analyse univariée des paramétres de consommation et psychiatriques sur la réduction d’au moins 50 % a 6 et 12 mois.

A 6 mois A 12 mois
OR ICa95% OR ICa 95%
Durée de consommation >15 ans 0,57 [0,26-1,45] 0,29 [0,10-0,85]
Consommation supérieure a 150g/j 1,11 [0,46-2,65] 0,27 [0,10-0,75]
Traitement
Neuroleptique 1,15 [0,31-4,29] 0,24 [0,03-2,29]
Antidépresseur 1,36 [0,42-4,42] 5,00 [1,23-20,25]
Inhibiteur de la recapture de la
sérotonine (IRS) 1,36 [0,42-4,42] 5,67 [1,10-29,07]
Trouble psychiatrique
Psychose 1,17 [0,43-3,16] 0,33 [0,03-3,38]
Dépression 0,67 [0,23-1,96] 2,35 [0,86-6,41]
Co-addiction 0,91 [0,36-2,33] 0,28 [0,08-0,91]
Cannabis 0,69 [0,22-2,13] 0,91 [0,29- 2,87]
Amphétamine 0,85 [0,18-4,07] 0,78 [0,29-3,76]
Opiacé 0,91 [0,36-2,33] 0,56 [0,20 - 1,56]
Cocaine 0,75 [0,21-2,68] 0,55 [0,15 - 2,09]
Tabac 0,64 [0,24-1,72] 0,34 [0,12- 0,99]
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Vingt-huit patients bénéficiaient d’un traitement médicamenteux spécifique a I'alcoolodépendance
apreés I'hospitalisation pour sevrage. Parmi eux, quatre recevront du nalméféne (Selincro ®), 12 du
Bacloféne (Lioresal®), 10 de I'acamprosate (Aotal®), deux de la naltrexone (Revia®), un du disulfirame
(Esperal®) dont un avec une association acamprosate et naltrexone. Ces traitements, dans notre série,
n’influencaient pas la réduction de consommation. Seul le nalmefene semblait efficace pour la réduction
mais le résultat n’était pas significatif. On note que, parmi les patients qui n’étaient pas sous traitement
pharmacologique de I'addiction, 39 (soit environ 36%) n’ont aucune contre-indication pour en recevoir
un.

Les individus étaient demandeurs de la cure a 89.7%. Les autres motifs pour réaliser la cure étaient : a la
demande d’un tiers, un cas relevant d’une obligation de soins. Il s’agissait d’'une premiere cure pour
30,8% des cas.

Le Tableau 4 retrace les différents parametres aprés le sevrage. Quarante-six patients avaient déja
effectué un sevrage auparavant mais ce parametre n’apparait pas comme un facteur limitant la
réduction de consommation. Ainsi, il semble logique de proposer des cures de sevrage méme si les
personnes en ont déja réalisées.

Un transfert en établissement spécifique aprés cure de sevrage était réalisé pour 53,3% des patients. Ce
parameétre était sans effet significatif sur la réduction de consommation. Le séjour en établissement
apres une cure de sevrage doit s’intégrer dans une prise en charge globale visant notamment des
travaux de psychothérapie et aussi une prise en charge sociale.

Notre étude retrouvait un suivi exclusif par les médecins traitants apres I’hospitalisation pour sevrage de
15%. Quatre-vingt-neuf patients reprenaient contact avec I’équipe ELSA dans les 12 mois qui suivaient,
principalement dans le premier trimestre apres cure, puis le suivi s’estompait expliquant le nombre de

perdus de vue.
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Tableau 4 : analyse univariée des facteurs apres sevrage :

A 6 mois A 12 mois
OR IC 95% OR IC95%
Présence d’un traitement
médicamenteux 0,55 [0,21-1,47] 0,93 [0.33-2,53]
Bacloféne (Lioresal®) 0,82 [0.20 - 3,39] 0,83 [0.20-3,39]
Nalmefene (Selincro®) 0,27 [0.02-3,17] 2,29 [0.22-24,10]
Acamprosate (Aotal®) 0,45 [0.09- 2,14] 0,25 [0.02-2,37]
Naltrexone (Revia®) - - - -
Disulfiram (Esperal®) - - - -
Séjour en cure ou postcure 0,68 [0.28-1,65] 0,49 [0.19- 1,30]
Antécédent de cure 0,84 [0.35-2,03] 0,99 [0.38-2,57]
lere cure 0,59 [0.11- 3,26] 0,78 [0.25-2,40]

Facteurs psycho-sociaux influencant la réduction de consommation :

Sur le plan socioprofessionnel, 70,1 % des patients avaient un logement personnel, seulement 29,9% un

emploi et il existait un isolement social (personne sans contact avec les membres de sa famille ni

personne de proche) dans 41,1% des cas. Environ un patient sur deux (48.6%) avaient un enfant, 35,5 %

un ou une conjointe. Pres d’un tiers des patients avaient des problemes juridiques en lien avec leur

consommation d’alcool. L’analyse uni variée des paramétres sociodémographiques retrouvait que la

présence d’enfants et le fait d’avoir un travail étaient des facteurs favorisant la réduction de

consommation a 12 mois : les Odds Ratio étaient de 3,00, IC 95% [1.10- 8.18] et 2.95, IC 95% [1.01-8.66].

Les autres parametres n’influencaient pas la réduction.
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Tableau 5 : Analyse univariée a 6 mois et 12 mois selon les facteurs sociodémographiques :

A 6 mois A 12 mois
OR IC 95% OR IC 95%

Age supérieur a 50 ans 1,64 [0,66-4,08] 1,25 [0,48-3,27]
Sexe (masculin) 1,54 [0,55-4,31] 0,56 [0,19-1,75]
Activité Professionnelle en cours 1,33 [0.51-3,49] 2,95 [1,01-8,66]
Présence d’'un membre de la 0,74 [0.30-1,79] 1,49 [0,56-3,96]
famille
Présence d’enfant 0,77 [0,32-1,88] 3,00 [1,10-8,18]
Présence d’un conjoint(e) 1,11 [0.42-2,94] 1,43 [0,52-3,96]
Présence d’un Logement 0,90 [0,34-2,38] 1,07 [0,37-3,08]
Isolement social 1,26 [0.52-3,08] 0,61 [0.23-1,61]
Probleme juridique 0,54 [0.21-1,41] 0,92 [0,31-2,78]
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DISCUSSION :

Limites de I'étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, par conséquent le niveau de preuve est faible. Par ailleurs le
nombre de personnes incluses est faible avec un nombre important de perdus de vue. Ce sont des
facteurs qui vont limiter la puissance de I'étude.

Un parametre important est I'absence de groupe témoin ambulatoire. Le terrain et le profil des patients
qui sont admis en hospitalisation pour sevrage est particulier et c’est a ce titre que le sevrage est
institutionnalisé, il est donc difficile pour ne pas dire impossible de générer un groupe témoins
équivalent.

L’étude s’expose par ailleurs a d’autre biais : un biais de sélection et d’échantillonnage : d’une part car
elle est monocentrique, d’autre part car, les patients admis étaient issus d’un suivi en consultation au
sein d’un dispositif dédié : une unité ELSA. Cela signifie qu’il y a eu pour la majorité des patients un
travail en amont de I'hospitalisation lors des consultations. Le suivi n’a pas été le méme pour tous les

patients.

Existent aussi des biais d’observation et en particulier un biais d’évaluation qui ont pu influencer le
recueil des données, avec un manque d’objectivité avec un seul investigateur, et aussi du fait du
mangque d’outils standardisés.

Il en va de méme pour la détermination du taux d’alcool consommeé quotidiennement qui est estimée
sur une mesure avouée par le patient sur recueil hebdomadaire et non pas mensuelle qui aurait permis
le calcul de la consommation totale d’alcool en grammes par jour par TLFB (time line followback) qui fait
référence. Ou encore sur les états dépressifs ou anxieux qui sont soumis a un regard clinique mais qui ne

sont pas évalués par des scores cliniques précis.

Parameétres épidémiologiques :

Lorsqu’on compare les données épidémiologiques sur les consommateurs d’alcool fournies par de
précédentes études épidémiologiques a celles de notre étude, on constate qu’il y a des similitudes : la
proportion de femmes, I’dge, la proportions de fumeurs, la présence de troubles de I’lhumeur (1) (8)
(20). Il existe aussi des différences notamment concernant le taux de cirrhose qui est plus élevé dans
notre série touchant 36% de notre population contre 10 a 20% de la population qui présente un trouble
de l'usage de I'alcool : cela peut s’expliquer en partie par le taux et la durée de consommation plus
élevés, la sévérité de la dépendance et aussi le rattachement au service de gastroentérologie.
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Le nombre de personne présentant une coaddiction aux opiacés (28%) est la aussi plus important que la

population qui présente un trouble de I'usage de I'alcool (de 2 a 3%) (10).

Effet du sevrage hospitalier sur la réduction de consommation :

On remarque que I'hospitalisation, en lien avec une équipe ELSA, pour cure de sevrage simple permet
une réduction de consommation en terme de consommation d’alcool moyenne. Il convient de rappeler
gu’il ne s’agit pas seulement d’une hospitalisation proprement dite mais d’'un cheminement du patient
avec des soignants qui débouche lorsque le patient se sent prét sur une hospitalisation pour sevrage.

Une étude menée en Belgique par Vanderplasschen et al. (11), avait démontré aussi une
diminution de consommation suite a I’"hospitalisation pour sevrage, mais a I’époque, I'analyse portait sur
le nombre de jours de consommation et le nombre de jours de forte consommation.

Dans I’étude ALPADIR de Raynaud et al.(12) portant sur la réduction de consommation sous
bacloféne contre placebo qui concernait des patients sevrés issus de soins ambulatoires ou d’une
hospitalisation, les patients réduisent leur consommation dans le groupe placebo de 44.2 g/jour On note

la aussi un effet lié a I'intervention de sevrage sur la réduction de consommation.

Lorsqu’on compare les résultats en termes de réduction de notre étude aux autres stratégies de
réduction a savoir le nalmefene et le baclofene et les interventions breves, on remarque que les
résultats obtenus pour le sevrage hospitalier semble similaire autre traitement médicamenteux.

Le nalméfene permet une réduction de consommation pour I’étude ESENSE 1 (13) a 6 mois de 51g /jour
et pour la population issue d’ESENSE 2 une réduction a 6 mois de 63g/j en moyenne (14). A 12 mois le
nalméféene a permis une réduction de 52.8 g/jour si I’on se réfere a I’étude de Van den brink et al (15)
gui concerne une population ambulatoire de I'Europe de I'Est et du Royaume-Uni.

Dans I’étude ALPADIR de Raynaud et al.(12) portant sur la réduction de consommation sous bacloféne
contre placebo qui concernait des patients sevrés issus de soins ambulatoires ou d’une hospitalisation,
les patients réduisent sous bacloféne de 55.1 g/j leur consommation d’alcool.

Dans I’étude Bacloville, qui cherche a évaluer I'impact du Bacloféne contre placebo sur la consommation
d’alcool, sont intégrés a la fois les abstinents et les patients réducteurs (avec des consommations en
dessous de 40g/j pour les hommes et 20g/J pour les femmes) et elle retrouve dans la population placebo
un taux de 36.5% de réducteur ou d’abstinent a 12 mois et dans la population traitée par Baclofene le
taux est de 56.8% (16). Le taux de réduction sous bacloféne est plus important que dans notre série

mais le seuil définissant réducteur ou non est différent rendant la comparaison des résultats délicate.
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Les interventions breves permettent aussi une réduction de consommation a 12 mois, une méta-analyse
de 2007 estime que la réduction de consommation de 38g par semaine apres une intervention
bréve(17). Mais la population de cette étude differe de la n6tre par une consommation moins

importante de 306g par semaine.

Dans notre série, il existe un cas de sevrage compliqué sans passage en soins continus ou
réanimation. Le sevrage est une période de « fragilité » neurologique. Classiquement ce genre de
complications est présent chez environ 10% des patients qui ont un syndrome de sevrage (18). Ce
phénomene est décrit depuis longtemps déja, il serait en lien sur le plan neurobiologique avec une levée
d’inhibition (liée au retrait de I’alcool) des récepteurs glutamatergiques et une diminution de |'effet
GABAergique. Il en résulte une activation de multiples récepteurs dont NMDA (N-méthyl D- aspartate)
qui sont impliqués dans la dépolarisation prolongée des neurones. Ceci favoriserait les convulsions mais
aussi la mort de neurones dont principalement ceux riches en récepteurs NMDA comme ceux des zones
de 'amygdale, de I’hippocampe ou des cellules pyramidales du cortex. L'usage des benzodiazépines
permet alors de diminuer cet état d’hyperexcitabilité (19) (20) : elles sont donc associées aux vitamines
afin d’éviter a la fois hyperexcitabilité et mort neuronale. Leur prescription est désormais bien

codifiée (8).

Effet des thérapeutiques addictologiques pharmacologiques

Le taux de personnes traitées pharmacologiquement pour une alcoolodépendance dans notre
étude est plus élevé (25%) qu’au sein de la population présentant un trouble de I'usage de I'alcool (5 a
8%) (10). Mais ce chiffre nous parait faible compte tenu de la présence de médecins spécialisés. Il faut
pondérer cette impression par le fait que certains patients ont déja eu des traitements de I’abstinence
(avec parfois des échecs, des effets secondaires, etc.) Soulignons aussi que la présence de traitement
aux opiacés et de certains traitements de substitution aux opiacés vont contre indiquer une partie des
traitements qu’on peut proposer (nalméféne et naltrexone). Certains patients présentent des états
d’insuffisances hépatiques séveres qui contre indiquent I'usage d’un traitement de I'abstinence. Enfin
certains patients refusent tout simplement I'usage de médicaments supplémentaires.

Nous n’observons pas dans notre série d’effets liés a la prise médicamenteuse. Il faut cependant
rappeler que notre série est faible, ce manque de puissance ne permet peut-étre pas de faire apparaitre
les effets de ces traitements. Dans les études ESENSE 1 et ESENSE 2 (21) (14), le nalméféne permet une
diminution du nombre de jours de forte consommation et de la consommation moyenne d’alcool. Dans
une méta-analyse sur les traitements pharmacologiques donnés aux personnes présentant un trouble

d’usage de I'alcool de modéré a sévere, Jonas et al (22) montre une diminution du retour a une forte
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consommation lors de la prise de naltrexone 50 mg/j, de nalméféne et de I'acide valproique, mais pas

pour les autres traitements.

Impact des comorbidités psychiatriques et des parametres addictologiques.

La dépression est un trouble psychiatrique fréquent chez les patients ayant un trouble de I'usage
de I'alcool (présent chez environ 13 % des patients ayant un trouble de I'usage de I'alcool). En fait, il
semble que la dépression et I'alcoolisme jouent un role potentialisateur I'un sur 'autre (23,24).
C’est d’ailleurs source de difficulté clinique : en effet lorsqu’une dépression est dite primaire aux
troubles de 'usage d’une substance, il est classiquement recommandé de traiter d’emblée la
dépression, mais lorsque la dépression est secondaire aux troubles addictifs, il est recommandé
d’attendre une quinzaine de jours avant de débuter un traitement. Cette période de deux semaines
permet apres une détoxification d’améliorer I’état thymique. En pratique si la question de débuter un
traitement antidépresseur se pose, il faut réévaluer son indication aprés le sevrage, afin de ne pas

négliger d’épisodes dépressifs qui vont influencer la consommation d’alcool.

Dans notre analyse, on note que la présence d’un traitement contre la dépression est un facteur
significatif a 12 mois d’une réduction de consommation. Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
(IRS), qui sont d’utilisation plutot shre sans risque d’abus sont préférables pour les patients présentant
un syndrome dépressif associé a un trouble de I'usage de I'alcool (8). Mais Les résultats cliniques
concernant I'impact des IRS restent discordants : en 2003, Moak et al (25), en faisant usage de la
sertraline ont montré un effet favorisant sur la réduction de consommation lors des jours de
consommation. Une méta analyse réalisée en 2005 (26) a montré que les IRS et les traitements
antidépresseurs chez des patients alcoolodépendants semblaient favoriser la réduction (taux d’alcool
consommé et durée d’abstinence) mais le résultat n’était pas significatif. Plus récemment Charney et al.
(27) qui ont étudiés I'usage du citalopram ainsi que Chik et al. (28) qui ont étudiés I'effet de la
fluvoxamine n’ont pas mis en évidence d’effet significatif sur I’abstinence. En revanche Pettinati et al

suggerent que la sertraline serait efficace pour favoriser I’abstinence (29) (30).

A contrario, I'’équipe de Johnson et al (31) a montré un role de la sérotonine (plus particulierement d’un
transporteur de la sérotonine) parmi certains patient avec un trouble sévére de I'usage de I’alcool,
présentant un génotype particulier et qui auraient une consommation plus a risque. A ce titre I'usage de
I’ondansétron qui est un antagoniste des récepteurs de la sérotonine, peut alors se révéler efficace pour
réduire les jours de consommation et le nombre de verres bus par jour de consommation au sein des

buveurs présentant ce génotype.
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Le réle de la sérotonine est donc encore imprécis dans ce domaine, et mériterait des travaux
complémentaires neurobiologique et clinique.

En résumant, la présence d’une dysthymie est un point important dans la prise en charge gu’il ne
faut pas négliger, son traitement en améliorant la qualité de vie des patients, va influencer positivement
sur la consommation. Il n’y a pas a ce jour de molécule plus efficace, il semble néanmoins que les IRS

soient moins a risque d’une iatrogénie.

La psychose n’entraine pas dans notre série de limitation de la réduction, ceci est tres
probablement lié au faible effectif de notre série. Le r6le d’'une addiction dans le domaine de la
psychiatrie est complexe : cause ou conséquence ? Dixon (32) (33) a remarqué des récidives plus
fréquentes des troubles psychiatriques chez les buveurs. Par ailleurs les pathologies psychiatriques telles
gue la schizophrénie, la dépression, les troubles bipolaires et les troubles anxieux généralisés sont des
facteurs de risque de consommation d’alcool (34). Cela est donc en faveur d’une prise en charge

addictologique chez ces derniers.

Par ailleurs, on sait que le risque de dépendance a I'alcool augmente si l'usager a une consommation
élevée d’alcool par jour (35) : une consommation de cing verres ou plus par jour augmente le risque
d’environ six fois de développer une alcoolodépendance. En 1993, Yates et al. (36) ont développé chez
des hommes alcoolodépendants un score de prédiction de rechute HRAR (High risk of alcohol relapse),
qui se base sur trois parametres : la durée d’alcoolisation, la quantité consommeée par jour et le nombre
de cures hospitalieres réalisées. Un score de quatre ou plus est le marqueur d’un risque
significativement plus important de rechute. Plus récemment, une étude lyonnaise (37) a montré une
tendance significative a la rechute chez des patients alcoolodépendants ayant eu une greffe hépatique
avec un score HRAR a partir de quatre. Cela corrobore I'idée qu’une consommation ancienne et
importante limite la réduction de consommation. En revanche, le nombre de cures réalisées au
préalable n’est pas un facteur qui semble limiter la réduction de consommation.

Ces éléments soulignent les résultats de notre étude (plus de 15 ans de consommation) concernant les
durées de consommation et la quantité consommeée (au-dessus de 150 g/L) comme des facteurs limitant
la réduction, et donc I'importance de la prévention et du dépistage dans la prise en charge des patients
alcoolodépendants. Paradoxalement le sujet de I'alcool comme motif direct d’'une consultation en
médecine générale est peu fréquent (38), et les médecins généralistes sont parfois mal a I'aise
concernant le questionnement des patients sur ce sujet. Heureusement les médecins sont de plus en
plus sensibilisés et parviennent mieux a détecter des problemes de consommation d’alcool masqués par
d’autre motif. A ce titre les praticiens disposent d’outils de repérage tel que I'audit ou le questionnaire

face. Ce dépistage est d’autant plus important que les interventions qui en découlent permettront la

48 CLAVE
(CC BY-NC-ND 2.0)



prise en charge soit en indiquant au patient que ce sujet est ouvert avec son médecin, soit en
débouchant sur des interventions breves qui ont montrées leurs bénéfices malgré une certaine difficulté
pour étre mises en ceuvre (39). Cela permettra au patient de cheminer sur ce probleme et d’organiser

lorsqu’il sera prét un éventuel sevrage.

Suivi et post cure hospitaliere :

Le taux de patients suivi par les médecins généralistes apres la cure apparait faible. Néanmoins il
faut tenir compte ici de différents facteurs qui peuvent expliquer ce taux : la population recrutée par le
dispositif ELSA est probablement adressée par des médecins généralistes qui ont besoin d’aide dans la
prise en charge et certains patients retournent probablement voir leur médecin généraliste apres une
cure de sevrage, avec d’autres motifs de consultation. En effet le motif de consultation « Alcool » en
médecine générale est en principe rare (38). Par ailleurs, le médecin généraliste est parfois lui-méme
géné dans la prise en charge du patient ayant un trouble d’usage de I'alcool. Pierre Galois souligne en
2006 que les médecins généralistes pour la plupart souhaitent une formation : parmi les 2301 médecins

interrogés, 1659 s’estimaient soit pas soit peu satisfaits de leur prise en charge (40).

Effet des facteurs sociaux et professionnels

Les parametres de I’environnement socio-professionnel sont connus pour avoir un impact sur la
consommation d’alcool. Les personnes qui ont une forte demande d’emploi ou qui ont un faible besoin
d’aide sociale sont moins sujettes a I'alcoolodépendance (41) (42). Notre étude, montre réduction de
consommation significative a 12 mois lorsque les individus ont une profession.

La famille apparait comme un environnement plus protecteur que I'entourage amical vis-a-vis
des rechutes (11). Mais c’est surtout la «fiabilité» des proches qui semble aider la prise en charge des
personnes alcoolo-dépendantes (8) (43). Notre travail met en perspective I'impact positif de la présence
d’enfants sur la rédcution de consommation a 12 mois. Le role bénéfique des enfants a été souligné par
la diminution des passages aux urgences pour un motif en lien avec I'alcool dans une étude francaise
(44). Dans I’étude de Laure Com-Ruelle et al (43), la probabilité pour un consommateur de devenir a

risque est réduite lorsqu’il est en couple avec enfant plutét que seul.

49 CLAVE
(CC BY-NC-ND 2.0)



CONCLUSION :

Cette étude de cohorte rétrospective monocentrique portait sur 107 patients présentant un
trouble sévere de I'usage de I'alcool. Elle cherchait a déterminer dans un premier temps I'impact de
I’'hospitalisation programmeée pour un sevrage sur la consommation a 6 mois et 12 mois aprés un
sevrage, et dans un second temps a mettre en évidence des facteurs qui influencaient cette réduction.
L’hospitalisation programmeée pour sevrage simple semble permettre de réduire la consommation
d’alcool chez des patients présentant une forte consommation, puisqu’on remarque une réduction d’au
moins 50 % sur la consommation d’alcool a 6 et a 12 mois aupres de 58% et 37% respectivement des
personnes hospitalisées. La proportion d’alcool consommé en moyenne tous patients confondus
diminue avec en moyenne - 91g/j et -43g/j respectivement a 6 et 12 mois. Actuellement les sevrages
sont bien codifiés, ce qui permet d’éviter leurs complications, méme si ce risque n’est pas nul. En effet,
la période de sevrage est une période de vulnérabilité notamment sur le plan neurologique.

Alors que la tendance théorique se tourne vers un concept de continuité dans les troubles de I'usage
d’une substance, les recommandations sur la thérapeutique montrent une dichotomie venant mettre
I’'abstinence comme objectif principal et réduction comme objectif secondaire, débouchant
principalement sur un projet de soin ambulatoire. En suivant ce continuum théorique, ne pourrait-on
pas voir la personne qui devient abstinente comme quelqu’un qui a réduit de 100% sa consommation ?
Et proposer une hospitalisation pour sevrage a un patient qui n’a pas forcement I'objectif d’'une
abstinence. Et sil’abstinence devait pour certains patients passer préalablement vers une étape de
réduction de consommation ?

Dans cette étude, ressortent des facteurs limitant la réduction : la durée de consommation et la quantité
consommée en font partie. Cela rappelle alors I'importance de la prévention et du repérage dans ce
domaine mais retranscrit un certain non-dit ou une difficulté a mettre en avant une addiction lors d’une
consultation. De nombreux efforts sont faits dans ce sens en termes de formation des soignants, mais
encore un certain nombre de médecins généralistes se trouvent génés sur ce sujet. A ce titre
apparaissent de plus en plus des dispositifs ambulatoires.

Les co-addictions apparaissent aussi comme des facteurs limitants, cela est bien reconnu, et cela
implique de devoir les intégrer dans la prise en charge globale du patient. Egalement, la présence d’un
syndrome dépressif doit faire I'objet d’'une surveillance attentive de la part des soignants car outre le
risque suicidaire direct, cela a des conséquences sur la qualité de vie et influence aussi la consommation

des patients.

On note aussi la présence de facteurs favorisants la réduction parmi eux la présence d’enfants,

soulignant plut6t I'importance de la qualité de I'entourage que la parentalité. Cela témoigne donc de
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I'importance de I’environnement et donc la aussi d’une prise en charge globale intégrant les paramétres

sociaux familiaux ou professionnel.

Méme si nous n"avons pas montré d’effets significatifs liés aux médicaments addictolytiques, plusieurs
études soulignent des effets des thérapeutiques dans le maintien de I’abstinence ou la réduction de
consommation. Rappelons aussi que les antidépresseurs semblent jouer un rdle dans la réduction de
consommation a 12 mois. Les médicaments peuvent donc apporter une aide vis-a-vis de la
consommation. On remarque sur notre population que le taux de prescription de médicaments est plus
élevé que dans celle ayant un simple trouble de 'usage de I’alcool, mais il existe probablement une
marge de prescription qui pourrait étre optimisée.

Enfin, il serait intéressant d’étudier des associations pour les patients qui ont déja eu des traitements et
qui seraient en échec. On peut alors se poser des questions de combinaison thérapeutique entre
médicaments addictologiques et antidépresseur de type IRS. Il serait intéressant d’évaluer chez des
patients alcoolodépendants et présentant un syndrome dépressif, |'association de traitement visant la
réduction de consommation et les IRS sur la consommation d’alcool, et la qualité de vie. Le concept de
traitement différé d’'une quinzaine de jours comme le suggerent certaines recommandations anglo-

saxonne ou francaise pourrait étre remis en cause.
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ANNEXE 1 Voie de la dépendance.

Introduction

Les avancées dans I'imagerie neurofonctionnelle et I’étude des modeéles animaliers ont permis de
développer les connaissances vis-a-vis des substances addictives et de leurs fonctionnements au niveau
cérébral. Les drogues bien que différentes entres elles en ce qui concerne leurs effets ont un point
commun : la capacité a procurer du plaisir. C'est en modulant le systeme de récompense que les
drogues parviennent a établir une dépendance. Ce systéme a été mis en évidence expérimentalement :
en cas de stimulation de ce systéme les sujets éprouvent du plaisir et cherchent a reproduire les

circonstances qui permettent d’activer ce circuit.

Le circuit de la récompense :

Ce circuit joue en role physiologique en permettant dans le maintien de comportements ou d’activités
importantes pour la survie tels que reproduction, alimentation.
Ce circuit de la récompense a pour base I'aire tegmentale ventrale(45) (46) qui se situe a la partie
supérieure du tronc cérébral. Les neurones de I'aire tegmentale se projettent sur le noyau accumbens
qui est lui-méme en lien avec le systeme limbique (qui dirige les fonctions émotionnelles) mais aussi vers
I’'amygdale et vers le cortex préfrontal (qui est en jeu dans les processus planification, et de jugement)
Dans ce circuit le neurotransmetteur majeur est la dopamine. Elle est libérée par les neurones de l'aire
tegmentale vers :

- le noyau accumbens

- I'amygdale

- le cortex préfrontal (47)

Soit par augmentation de la libération, soit par diminution de sa recapture, soit par inhibition d’un
dispositif d’inhibition des neurones dopaminergiques. La dopamine joue un réle central mais ce n’est
pas l'unique messager utilisé. D’autres neurotransmetteurs sont impliqués dans ce dispositif : les
peptides opioides, I'acide gamma-aminobutyrique (GABA), le glutamate , I'acétylcholine, la sérotonine,

les endocannabinoides.
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L'opposition de au systeme de la récompense

Solomon et Corbit ont développé une théorie de processus d’opposition : un autre circuit, vient
s’opposer a celui de la récompense. Ce processus est une adaptation cérébrale liée a la prise de
substance qui va aboutir a une diminution de I'effet « plaisirs » de la drogue. Ce phénomeéne
expliquerait la tolérance qui se développe apres plusieurs expositions a une substance ainsi que
I’augmentation de la sensation de mal étre (regroupant dysphorie, anxiété, stress, alexithymie,). Ce
phénomeéne serait quant a lui propre a autre réseau neuronal qui serait situé au niveau du noyau
I’'amygdale, le noyau du lit de la strie terminale et une partie du noyau accumbens. Cet ensemble est
dénommé I'amygdale étendue. (48) (45) Il aboutit a une stimulation de I’axe corticotrope via le

glutamate et le cortico releasing factor (CRF).
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Les neurotransmetteurs

Les drogues générent une forte concentration de dopamine dans le circuit de la récompense soit par un
mécanisme direct ou indirect faisant appel a des neurotransmetteurs et a certaines voies de
neurotransmissions. Différents neurotransmetteurs sont retrouvés dans ces mécanismes de : il y a donc
la dopamine, mais aussi le glutamate, le GABA, la sérotonine, la noradrénaline, I'acétylcholine, le

corticotrophine releasing factor, les agonistes opiacés, les agonistes canabinoides.

La dopamine :

Ce neurotransmetteur est I'un des neurotransmetteurs carrefour du fonctionnement de la récompense.
Les substances addictives aboutissent par des mécanismes directs ou indirects a augmenter la
concentration synaptique de dopamine au niveau du noyau accumbens. La dopamine va apporter une
plus-value a une expérience soit de fagon positive (augmentation de la concentration de dopamine) soit

de facon négative (diminution de la concentration de dopamine).

Le GABA

Le GABA est un neurotransmetteur inhibiteur. Il agit sur I'aire tegmentale ventrale, inhibant la sécrétion
de dopamine.

L'alcool potentialise les effets du GABA en agissant au niveau de ses récepteurs, ce qui a pour effet de
lever leur inhibition naturelle et de renforcer I'activité dopaminergique de I'aire tegmentale ventrale.
En prise initial I'alcool va augmenter son effet, produisant alors des d’effets sédatifs.

Lors d’une prise chronique d’alcool, les processus de neuroadaptations vont aboutir a une
désensibilisation au GABA.

Ainsi lors d’un sevrage, le nombre de récepteur post synaptique n’ayant pas eu le temps de se
réadapter, il y a un ratio récepteur gaba/gaba élevé, et les effets du gaba sont peu marqués. Il va se
produire une hyperexcitabilité pouvant concourir a la survenue de crise d’épilepsie, d’hallucinations et
les autres manifestations du syndrome de sevrage.

Les benzodiazépines qui stimulent I'activité GABA constituent alors un traitement de choix pendant la

période de sevrage.
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Le glutamate.

Le glutamate quant a lui est excitateur du systeme nerveux. Il permet notamment de stimuler les
neurones a N methyl D aspartic Acid (NMDA) qui joue un role dans |'activation des régions cérébrales du
comportement et de la mémorisation.

L'alcool inhibe son action en bloquant ses récepteurs. Ce qui est a |'origine des épisodes d’amnésies lors
des consommations aigues.

La consommation chronique d’alcool tend a augmenter les récepteurs du glutamate et crée une
excitabilité potentielle, qui se manifeste lors du sevrage, favorisant une excitabilité des neurones

pouvant aboutir aux convulsions et autres symptémes du sevrage.

le systeme opioide endogene (49):

Ce systeme intervient dans le processus de nombreuses addictions.

Il est répertorié quatre récepteurs opioides : mu, delta, kappa et la nociceptine.

Les récepteurs opioides sont principalement retrouvés au niveau des fonctions motrices et sensorielles
(thalamus, noyaux interpédonculaires, noyaux du tronc cérébral).

L’activation des récepteurs mu inhibe les neurones a GABA qui sont eux méme inhibiteurs des neurones
a dopamine de I'aire tegmentale ventrale favorisant une augmentation de la concentration de
dopamine.

Le récepteur kappa se trouve de maniére importante sur les neurones a dopamine de I'ATV et de la zone
méso corticale, sont activation tends a diminuer la concentration de dopamine.

La prise d’alcool a long terme va favoriser et entrainer une diminution des récepteurs mu et une
augmentation des récepteurs kappa. Ceci aura pour effet d’entrainer un stress ou un état dysphorique
en I'absence d’alcool, amenant le sujet a consommer, pour faire disparaitre cet état dysphorique (cela

correspond au craving de soulagement)

CRF cortico releasing factor :

Ce neuromédiateur est véhiculé lors des situations de manque ou d’abstinence aboutissant a une
sensation de stress. Il va agir au niveau du thalamus. Ceci va aboutir a une activation de I'axe
corticotrope. Sa sécrétion est augmentée lors des périodes de sevrage. Cela joue un role dans

I'apparition d’un stress, qui amene le sujet a consommer.
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la sérotonine et noradrénaline :

La sécrétion de sérotonine semble étre couplée a celle de noradrénaline(50). Ce couplage permet
I’équilibre entre les deux neuromédiateurs. Il a été montré que lors de la prise de drogues les substances
vont perturber ce couplage. Cette perturbation peut durer plusieurs mois apres la prise de substance. Le
mécanisme n’est pas clairement élucidé. La perte de ce couplage peut expliquer par la suite des
phénoménes de renforcement négatif (la diminution de secrétions de noradrénaline et de sérotonine

engendre un sentiment de dysphorie).

Synthése des effets de la prise d’une drogue.

Lors de la prise d’une drogue, le systeme de la récompense va s’activer.

Cela aboutit a une sensation de bien-étre, de plaisirs.(51)

La situation est mémorisée, et si la prise de substance ce répete elle va entrainer un mécanisme de
mémorisation. Dans un premier temps le processus de mémorisation va retenir la substance comme un
évenement plaisant. Et cela entrainera une envie de nouvelle consommation. Petit a petit les situations
ou la substance est prise (odeur, lieux, lumiére, etc.) vont étre mémorisés.

La reproduction de ses situations peut devenir alors une source de plaisir comme le démontre plusieurs
modeles animaux. Ce phénomene est appelé renforcement positif et favorise I'apparition de réflexes
conditionnés, entrainant des situations de recherche de consommation dans un but hédonique : craving
de récompense.

De plus I’état motivationnel va lui aussi se modifier pour se tourner directement vers la substance ou les
circonstances qui sont liée a la substance. Ainsi le comportement de la personne va étre axé sur les
substances aux dépens d’autres activités. Le cortex cérébral (orbitofrontal, préfrontal) qui gere la
planification des taches est mis a défaut, permettant d’accorder de plus en plus d'importance a la
substance et de moins en moins aux autres (la substance ou les activités lié a la substance sont
génératrices de plaisir, les autres substances le sont moins).

Comme on le décrit plus haut il existe des dispositifs pour s’opposer au renforcement positif.

Il'y a d’une part des phénomenes de neuroplasticité synaptique qui vont chercher a diminuer I'effet
produit par la substance, en modulant I'activité dopaminergique. Cela va aboutir a la tolérance.

Et finalement la substance prise ne générera moins de plaisir voire aucun plaisir.

Parallélement a cela un autre phénomene qui va s’ajouter a cela celui du renforcement négatif. Il est lié
a I'activation d’un circuit de stress. Lors des moments d’abstinence ou d’arrét de consommation ce
circuit de stress va véhiculer des sensations déplaisantes. L’individu va donc consommer a nouveau

mais dans un but « anti-stress » et non de plaisir comme initialement (craving de soulagement).
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nega“ve affect B!ﬂg@ intoxication

Schéma inspiré du modéle théorique de Koob (52): impliquant trois états clé dans I'addiction : le
binge/intoxication (en bleu) — préoccupation « craving » (en vert) — les structure impliquée dans les
émotions négatives (en rouge)

mPFC : cortex préfrontale médial, DS striatum dorsale, GP globus pallidius (vGP :ventral globus pallidus,
dGP dorsal globus pallidus) , VS ventral striatum comprenant le noyaux accumbens.

AMG amygdale, BNST noyau du lit de la strie terminale qui ensemble forment I'amygdale étendue

Impact de la neurobiologie :

La neurobiologie permet de comprendre via des modeles expérimentaux et des modeles théoriques
certains phénomeénes ou processus neurologique qui se manifestent dans le cerveau humain. Les
perturbations induites par I’alcool au sein de plusieurs neurotransmetteurs rendent difficile une
syntheése claire des mécanismes de I'alcool sur le cerveau humain.
Les apports de la neurobiologie sont intéressants pour comprendre certains mécanismes et ouvrir des
pistes de traitements mais aussi pour comprendre le réle de I'’environnement, et de la perte de contréle
L’approche thérapeutique ne peut se limiter a une intervention pharmacologique, elle doit faire
intervenir d’autres domaines notamment psychologique et social. Il apparait alors un ensemble de
cibles thérapeutiques :

- Pharmacothérapeutique : lutte contre les modifications induites par I'alcoolisme, notamment sur

les mécanismes de renforcement négatif ;
- Socio-Comportemental : reprise du contréle cortical et des capacités décisionnelles, retrouver ou

maintenir un environnement social et professionnel adapté.
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ANNEXE 2 les traitements médicamenteux actuels.

En dehors du traitement du sevrage qui est désormais bien codifié qu’il se déroule en ambulatoire ou en
hospitalisation, avec I'usage de Benzodiazépines, de vitaminothérapie et d’hydratation, se trouve un
domaine particulier de la pharmacopée utilisé en addictologie. En effet les benzodiazépines largement
utilisées pour le sevrage, ne sont pas un traitement a maintenir car il existe un risque de dépendance lie
a ces molécules. Cette partie de la pharmacopée des addictologues vise a maintenir I'abstinence et/ou a

réduire la consommation.

NALMEFENE :

Cet antagoniste des opiacées a fait I'objet de plusieurs études, qui lui ont valu ’AMM pour la réduction
de consommation. Il semble favorisée la réduction de consommation, une diminution du craving et
préviens de la rechute(53). En agissant sur les récepteurs opioides p (antagoniste) et partiellement sur
les récepteur k (agoniste partiel) 6 (action antagoniste) il réduit le circuit de récompense d{i a I’alcool et
ainsi I'appétence pour I'alcool(54).

Le nalméfene a montré une réduction de consommation journaliére(55) plus importante que contre
placebo. Il semblerait qu’il soit plus efficace aupres de la population de consommateur a risque élevé
(consommation supérieur a 60g/) chez les hommes et 40g/) chez les femmes) ou trés élevé

(consommation supérieur a 100g/J chez les hommes et 60g/J chez les femmes).

Les effets indésirables les plus fréquents sont nausées, vertiges, insomnies et céphalées. D’autres effets
secondaires plus graves sont possible : confusion, dissociation, hallucinations mais sont heureusement

plus rare.

Il doit étre prescrit avec précaution en cas de d’antécédent de comitialité, d’insuffisance hépatique, ou
d’insuffisance rénale légere a modérée. Il est en revanche contre indiquée en cas d’insuffisance rénale
sévere. Le traitement débutera aprées une période d’auto-observation et de recueil de consommation de
15 jours. De plus il doit étre pris deux heures avant une situation a risque de consommation. Cette
modalité s de prise «a la demande» sous-entend que le patient soit capable de reconnaitre les situations
arisque. Il y a donc une association de la pharmacothérapie et de la thérapie cognitivo-

comportementale.
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BACLOFENE :
Ce traitement prescrit initialement en neurologie pour les troubles de spasticité a fait I'objet d’études
récentes qui font suite au rapport de cas d’O. Amesien(56). Il agit comme agoniste du récepteur GABA-B

et serait donc utile pour diminuer les envies impérieuses de boire.

Différentes études montrent des résultats contrastés au sujet du maintien de I’abstinence : une étude
allemande (BACLAD), manquant de puissance, semble suggérer que le bacloféne favorise le maintien de
I’'abstinence. D’autres en revanche plus importantes en terme de population ne parviennent pas a
montrer cet effet.

L’étude de L Rigal (57) comparant le Bacloféne a un Placebo, montre une réduction de consommation
significative a 12mois sous Bacloféne. Cette étude rétrospective a donné lieu a une seconde étude
nommé BACLOVILLE, dont les résultats montrent une réduction significative de la consommation a 12
mois contre placebo (16). Actuellement le Bacloféne bénéficie d’une RTU (recommandation temporaire
d’utilisation) dans I'aide au maintien de |'abstinence aprées sevrage et dans la réduction de

consommation chez les patients alcoolodépendants en échec des autres thérapeutiques disponibles.

Il est a utiliser avec prudence chez les patients insuffisants hépatiques, rénaux ou respiratoires, ou en
cas d’antécédents d’ulcere gastroduodénal, d’accident vasculaire cérébral, de trouble psychotique, de

dépression ou de confusion.

Les effets secondaires les plus fréquents sont : somnolence, nausées, confusion, vertiges, maux de téte,

troubles digestifs, xérostomie, dysgueusie, baisse de la tension artérielle, dépendance.

ACAMPROSATE :

Il s’agit d’un analogue structural du Glutamate. Le glutamate est un neurotransmetteur qui va stimuler
la voie NMDA qui intervient dans le processus de renforcement qui améne a la dépendance et aussi
dans les manifestations de sevrage. L'acamprosate agit en régulant I'activité glutamatergique : il permet
I’'augmentation du glutamate dans le nucleus accumbens et module le récepteur NMDA agissant comme
un agoniste partiel (58). Il va potentialiser les effets glutamatergiques lorsque les récepteurs sont peu
activés et diminuer les effets glutamatergiques lorsqu’ ils sont fortement activés, lors du sevrage par
exemple.

Une méta-analyse menée par Rosner et al (59) conclut que I'acamprosate permet de réduire
significativement le risque de rechute apres sevrage et augmente la durée d’abstinence. Il est indiqué
dans le maintien de I'abstinence.

Il est conte indiqué en cas d’insuffisance rénale sévere.
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Les principaux effets secondaires sont d’ordre digestif : troubles du transit, douleurs abdominales,
nausées, viennent ensuite des troubles cutanés : rash, urticaire, démangeaisons.
En pratique clinique lorsque le médicament n’est pas bien toléré sur le plan digestif notamment, il est

conseillé de diminuer la dose en passant de 9 comprimés par jour a 7.

La durée de traitement est d’un an.

NALTREXONE :

Ce médicament est lui aussi prescrit dans le cadre du maintien de I'abstinence. Il s’agit d’un antagoniste
opioide, qui bloquerait le renforcement positif de la prise d’alcool lié a la secrétions d’opioides
endogenes au niveau du systéme limbique. Sa durée d’action est plus prolongée que I'acamprosate, ce
qgui diminue le nombre de prises a une par jour. Il serait aussi efficace que I'acamprosate dans la
prévention de la rechute(22). Si on se référe a la méta-analyse de Jonas et al(22), la naltrexone per os
semble la plus efficace a la dose de 50mg/j. L’efficacité entre I'acamprosate et la naltrexone semble étre
similaire. La durée de traitement est de 3 mois la poursuite du traitement est a réévaluer au cas par cas.
Les principaux effets secondaires sont : troubles digestifs : nausées, douleurs abdominales, mais aussi
céphalées, anxiété, irritabilité, palpitations. Il existe aussi des perturbations du bilan hépatique qui

nécessitent une surveillance biologique.

DISULFIRAME :

Il s"agit d’un des premiers médicaments dans I'alcoolisme. Il agit en bloquant le catabolisme de |'alcool
au niveau hépatique. Cela aboutit a une augmentation du taux d’acétaldéhyde. L’acétaldéhyde va
ensuite générer des sensations désagréables a type de flush, sueurs, douleurs abdominales. Ces effets
vont induire une aversion pour 'alcool. Ce phénomene porte le nom d’effet antabuse.

Cependant les études réalisées sur le Disulfirame manquent de rigueur et I'effet du Disulfirame n’est pas

franc (22).

TOPIRAMATE :

L’alcool modifiant la neurotransmission notamment GABAergique, plusieurs études ont été menées sur
les antiepileptiques GABAergiques. Le topiramate agoniste GABAergique A et antagoniste des
récepteurs AMPA du glutamate agirait de facon semblable a 'acamprosate. Selon Jonhson (60), le
topiramate réduit le nombre de jours de consommation, le nombre de consommations/jour, et aide au
maintien de I'abstinence. Il permettrait aussi une amélioration de la qualité de vie.

Plus récemment des travaux espagnols, dont une méta-analyse (61) concluent que le topiramate réduit

le nombre de jours de forte consommation et augmente le nombre de jours d’abstinence.
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Les effets indésirables sont alors vertiges, paresthésies, ralentissement psychomoteur, lithiase urinaire,
trouble de la mémoire et de la concentration, perte de poids.

Il n’a pas été rapporté d’effet indésirable grave.

OXYBATE DE SODIUM :

En Italie et en Autriche des analogues du GHB sont prescrits dans le traitement de I’alcoolo dépendance
depuis une quinzaine d’années. Il s’agit d’un analogue structural du GABA agissant au niveau des
récepteurs GABA-B. Il serait d’une efficacité comparable aux benzodiazépines dans le sevrage. De plus il
semble aussi efficace pour réduire le craving que la naltrexone (62).

Il serait aussi capable de favoriser le maintien de I'abstinence a moyen terme (3 et 6 mois), toutefois il
ne semble pas que les effets se maintiennent a 12 mois (63) (62). Les effets de I'oxybate de sodium dans
la prévention de la rechute chez les patients alcoolo-dépendants restent faibles.

Les effets secondaires sont vertiges et nausées. La principale crainte est un mésusage du médicament,

c’est pourquoi la prescription médicale doit rester prudente. Une forme comprimée est attendue.

ONDANSETRON :

Il s’agit d’un inhibiteur de la libération de dopamine par antagonisme aux récepteurs 5-HT3.

Ce médicament surtout connu pour ses propriétés antiémétisantes notamment liées aux
chimiothérapies. Depuis vingt ans environ, ils sont expérimentés dans |'alcoolo-dépendance. Les
résultats seraient en faveur d’un effet d’aide au maintien de I'abstinence, d’une diminution du craving et
d’une réduction de consommation chez des individus alcoolo-dépendants présentant un profil
génétique particulier (génotype LL et LL/TT) touchant le géne codant pour le transporteur de la
sérotonine (1). L'ondansétron serait plus efficace sur les personnes présentant une dépendance précoce
a I'alcool. Le mécanisme d’action est imprécis car le réle de la sérotonine est encore mal compris dans le
mécanisme de dépendance. Il semble en revanche que la dose de 4 pg/kg apporte un gain sur le nombre
de jours d’abstinence et les jours d’abstinence par semaine, ainsi qu’une réduction de la quantité
d’alcool bue lors des jours de consommation (64) (31).

Cela suggere un effet de I'ondansétron aupres d’une population particuliere de consommateurs. Si
I’approche génétique ne sera pas disponible en pratique clinique, I'idée d’un traitement spécifique chez

des personnes ayant une consommation précoce est séduisante.
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ARIPIPRAZOLE :

Cette molécule est un antipsychotique agoniste partiel du récepteur D2 de la dopamine. Son mécanisme
d’action n’est que partiellement compris, car il semble avoir aussi des effets sur les récepteurs de la
sérotonine. Parmi les différentes études, celle d’Anton (65) suggere que I'aripiprazole pourrait réduire
la consommation, celle de Martinotti (66) montre que I'arpiprazole aide au maintien de I'abstinence au
méme degré que le naltrexone.

Enfin il semble que I'aripiprazole diminuerait I'activité cérébrale au niveau du striatum ventral droit (67),
zone qui est impliquée dans le circuit de la récompense et dans le domaine de la motivation qui

interviennent dans le processus menant a I’addiction.

MODAFINIL :

Cette molécule agit en inhibant le transport de la dopamine. Cela diminue I'impulsivité, mais cela n’a pas
permis d’augmenter contre placebo le nombre de patients abstinents ou réduire le nombre de jours de
forte consommation. Une analyse en sous-groupe serait en revanche en faveur d’'une amélioration de

ces parametres pour les personnalités impulsives (68).

ACIDE VALPROIQUE :
La revue de Jonas et al (22) a montré en réintégrant deux études (69) (70) portant sur I'acide
valproique qu’il diminuerait le retour a une de forte consommation. Cependant il y a trop peu de

données concernant cette molécule pour I'utiliser dans la prise en charge de I'alcoolisme.
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Tableau des traitements médicamenteux n’ayant pas d’AMM dans le prise en charge de I'addiction a

I"alcool.
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ANNEXE 3 |les psychothérapies et approches psychosociales :

Approche motivationnelle :

Les troubles addictifs sont pergus comme un trouble chronique avec des rechutes. Un des modeles
utilisé pour comprendre le fonctionnement des individus présentant une addiction est le modeéle de
Prochaska et Di clemente. Selon eux le changement est un processus en six étapes.

De la va naitre I'approche motivationnelle décrite par Miller et Rollnick (71) qui propose une alternative
aux interventions de confrontation. Dans cette approche, il faut guider le patient vers le changement, en
faisant preuve d’empathie, chercher des divergences, jouer avec les résistances, soutenir le sentiment
d’efficacité personnelle. Cette approche a pour mérite de se centrer sur le patient et de le laisser étre

actif de son projet de soins.

Interventions breves :

En fonction des patients, selon leur environnement socio-professionnel, différentes approches peuvent
étre proposées. Les approches bréves ont montré leur efficacité sur la réduction de consommation a un
an, chez des consommateurs modérés essentiellement masculins (17).

Pour la plupart elles consistent en un conseil simple ou une recommandation faite a un patient. Elles
sont pratiques a utiliser en consultation de premier recours. Leurs effets sont durables jusqu’ a deux ans.
Elles permettent une réduction de la mortalité liée a I'alcool.

Elle repose sur la prise de conscience de la consommation d’alcool et du risque sur la santé du patient

en s’appuyant sur des tests tels que I'audit ou le questionnaire Face.

Interventions cognitivo-comportementales :

Ces interventions sont plutét utilisées dans une optique de réduction de consommation. Toutefois cela
regroupe de nombreuses approches. Susan Michie et al (72) en ont dénombré 42 types. Parmi elles
citons I'entrainement a I’'autocontrole comportemental qui comprend des techniques de contréle de
consommation, de stratégie d’évitement de consommation ou de situations a risque de consommation.
Mais aussi I’'auto mesure des consommations (« calendrier de consommation ») qui serait I'une des plus

efficaces.
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Intervention basée sur la pleine conscience :

Cette approche peu utilisée en France semble étre en essor. Il s’agit de porter son attention au moment
présent, sans porter de jugement, sur I'expérience qui se déploie instant apres instant.

Cette approche initialement utilisée dans les troubles anxieux et les syndromes dépressifs par Kabat Zin,
fait désormais parler d’elle dans le champ des addictions. Elle permettrait aux individus de retrouver la
possibilité de faire un choix délibéré de consommation ou non, ce qui suggererait une reprise du
contréle de I'individu sur sa consommation, et non plus une consommation compulsive. Cela apporte au

patient une meilleure gestion du craving, du stress, et une meilleure estime de soi.

Renforcement communautaires :

Elles sont peu usitées en France. Il s’agit de renforcer les liens socio-professionnels pour favoriser le
maintien de I'abstinence. Ce genre d’intervention serait particulierement efficace chez des
consommateurs désocialisés avec une dépendance sévere et en échec des autres traitements (8).
L’entrainement aux compétences sociales et le coping sont des stratégies qui ont pour but d’augmenter
les capacités des patients a gérer les émotions négatives, I'organisation de la vie quotidienne et les

situations a haut risque de consommation.

Thérapie de couple et familiale :

Ce sont des traitements d’efficacités variables selon la qualité de I’entourage. lls visent a casser le
mécanisme compulsif, en recentrant le patient au sein de son environnement rééquilibrant ainsi la place
des autres activités par rapport a celle de I'alcool. Elles sont efficaces sous réserve d’'une implication des

tiers mais aussi du sujet lui-méme (9).

Il existe donc de nombreuses approches de psychothérapie qui apportent un effet
thérapeutique. Il ne semble pas y avoir de franche différence entre leurs effets. Elles sont en revanche
plus délicates a mettre en ceuvre lors de la présence de troubles associés psychiatriques ou cognitifs
(73). Ces situations pourraient alors bénéficier de la remédiation cognitive (74) : ensemble de
techniques visant a diminuer I'impact des troubles cognitifs souvent utilisé pour la réinsertion
notamment professionnelle de patient souffrant de schizophrénie. Le but de cette méthode est de
diminuer les déficits cognitifs en réduisant les fonctions qui sont altérées et en privilégiant les fonctions

cognitives qui sont préservées (75).
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Questionnaire AUDIT (acronyme de Alcohol use disorders test)
Questions : Score :
1. Quelle est la fréguence de votre consommation d’alcool ?
Jamais 0
Une fois par mois ou moins 1
2 a 4 fois par mois 2
2 a 3 fois par semaine 3
Au moins 4 fois par semaine 4
2. Combien de verres contenant de |'alcool consommez-vous un jour typigue ou vous buvez ?
3ou41l
50u62
70u83
10 ou plus 4
3. Avec quelle fréguence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particuliere ?
Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
4. Au cours de I'année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus capable de vous
arréter de boire une fois que vous aviez commencé ?
Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
5. Au cours de I'année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle empéché de faire
ce qui était normalement attendu de vous ?
Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
6. Au cours de I'année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour pouvoir
démarrer aprés avoir beaucoup bu la veille ?
Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
7. Au cours de I'année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des remords
aprés avoir bu ?
Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
8. Au cours de I'année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui s’était passé
la soirée précédente parce que vous aviez bu ?
Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
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9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce gue vous aviez bu ?

Non O

Oui, mais pas au cours de I'année écoulée 2

Oui, au cours de I'année 4

10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool ou
a-t-il suggéré gue vous la réduisiez ?

Non O

Oui, mais pas au cours de I'année écoulée 2

Oui, au cours de I’'année 4

Résultat :

Un score supérieur ou égal a 8 chez ’lhomme et a 7 chez la femme est évocateur d’un mésusage actuel
d’alcool

Un score supérieur a 12 chez ’lhomme et supérieur a 11 chez la femme serait en faveur d’une dépendance a
I'alcool (Société francaise d’alcoologie, 2001).
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Le Questionnaire FACE

Questionnaire issu du programme Boire moins c’est mieux

Les cing questions qui suivent doivent étre de préférence posées sans reformulation, et cotées selon les
réponses spontanées des patients. En cas d’hésitation, proposer les modalités de réponses, en
demandant de choisir « la réponse la plus proche de la réalité ».

Les deux premieres questions portent sur les douze derniers mois.

1/ A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de 1’alcool ?
Jamais [ une fois par mois ou moins [] 2 a 4 fois par mois [ 2 a 3 fois par semaine [] 4 fois ou plus par semaine!
0 1 2 3 4

2/ Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ot vous buvez de I’alcool ?
Un ou deux [ trois ou quatre [J cinq ou six [ sept a neuf [] dix ou plus []
0 1 2 3 4

3/ Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation d’alcool ?
Non [ oui [
0 4

4/ Avez-vous déja eu besoin d’alcool le matin pour vous sentir en forme ?
Non [ oui [
0 4

5/ Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou faire ?
Non [ oui [
0 4

Interprétation :

Pour les femmes, un score supérieur ou égal a 4 indigue une consommation dangereuse ;

Pour les hommes, c’est un score supérieur ou égal a 5.

Un score supérieur ou égal a 9 est, dans les deux sexes, en faveur d’une dépendance.

Entre ces deux seuils, une « intervention bréve » (conseil structuré de réduction de la consommation)

est indiquée.
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CONCLUSIONS

Cette étude de cohorte rétrospective monocentrique portait sur 107 patients présentant un trouble
sévére de l'usage de I'alcool. Elle cherchait a deéterminer dans un premier temps limpact de
I'hospitalisation programmée pour un sevrage sur la consommation a8 6 mois et 12 mois aprés un sevrage,
et dans un second temps & mettre en évidence des facteurs qui influengaient cette réduction,

L’hospitalisation programmée pour sevrage simple semble permettre de réduire la consommation

d'alcool chez des patients présentant une forte consommation, puisqu’on remarque une réduction d’au
moins 50 % sur la consommation d'alcool 2 6 et a 12 mois aupres de 58% et 37% respectivement des
personnes hospitalisées. La proportion d'alcocl consommé en moyenne tous patients confondus diminue
avec en moyenne - 91g/j et -43g/j respectivement a 6 et 12 mois. Actuellement les sevrages sont bien
codifiés, ce qui permet d’éviter leurs complications, méme si ce risque n’est pas nul. En effet, la période de
sevrage est une période de vulnérabilité notamment sur le plan neurologique.
Alors gue la tendance théorique se tourne vers un concept de continuité dans les troubles de I'usage d'une
substance, les recommandations sur la thérapeutique montrent une dichotomie venant mettre I’abstinence
comme objectif principal et réduction comme objectif secondaire, débouchant principalement sur un projet
de soin ambulatoire. En suivant ce continuum théorique, ne pourrait-on pas voir la personne qui devient
abstinente comme quelqu’un qui a réduit de 100% sa consommatior. ? Et proposer une hospitalisation pour
sevrage a un patient qui n’a pas forcement I'objectif d'une abstinence. Et si 'abstinence devait pour
certains patients passer préalablement vers une étape de réduction de consommation ?

Dans cette étude, ressortent des facteurs limitant la réduction : la durée de consommation et la
quantité consommée en font partie. Cela rappelie alors I'importance de la prévention et du repérage dans
ce domaine mais retranscrit un certain non-dit ou une difficulté 3 mettre en avant une addiction lors d’une
consultation. De nombreux efforts sont faits dans ce sens en termes de formation des soignants, mais
encore un certain nombre de médecins généralistes se trouvent génés sur ce sujet. A ce titre apparaissent
de plus en plus des dispositifs ambulatoires.

Les co-addictions apparaissent aussi comme des facteurs limitants, cela est bien reconnu, et implique de

devoir les intégrer dans la prise en charge globale du patient. Egalement, la présence d’un syndrome
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dépressif doit faire I'objet d’une surveillance attentive de la part des soignants car outre le risque suicidaire

direct, cela a des conséquences sur la qualité de vie et influence aussi la consommation des patients.

On note aussi la présence de facteurs favorisants la réduci.on parmi eux la présence d’enfants,
soulignant plutdt I'importance de la qualité de I'entourage que la parentalité. Cela témoigne donc de
I'importance de I'environnement et donc |a aussi d’une prise en charge globale intégrant les paramétres

sociaux familiaux ou professionnel.

Méme si nous n’avons pas montré d’effets significatifs liés aux médicaments addictolytiques,
plusieurs études soulignent des effets des thérapeutiques dans le maintien de I'abstinence ou la réduction
de consommation. Rappelons aussi que les antidépresseurs semblent jouer un role dans la réduction de
consommation & 12 mois. Les médicaments peuvent donc apporter une aide vis-a-vis de la consommation.
On remarque sur notre population que le taux de prescription de médicaments est plus élevé que dans
celle ayant un simple trouble de |'usage de I'alcool, mais il existe probablement une marge de prescription
qui pourrait étre optimisée.

Enfin, il serait intéressant d'étudier des associations pour les patients qui ont déja eu des
traitements et qui seraient en échec. On peut alors se poser des questions de combinaison thérapeutique
entre médicaments addictologiques et antidépresseur de type IRS. Il serait intéressant d’évaluer chez des
patients alcoolodépendants et présentant un syndrome dépressif, |'association de traitement visant la
réduction de consommation et les IRS sur la consommation d’alcool, et la qualité de vie. Le concept de
traitement différé d'une quinzaine de jours comme le suggérent certaines recommandations anglo-saxonne

ou frangaise pourrait étre remis en cause,
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RESUME :

En France, les troubles de I'usage de I'alcool sont un probléme de santé publique : responsables
d’environ 49 000 décés annuel, et d’un colt financier dans le domaine de la santé estimé a 17 milliards
d’euros par an. La prise en charge de ce trouble a évolué en proposant depuis quelques temps des
stratégies de réduction de consommation a défaut de I'obtention d’une abstinence chez des patients
présentant un trouble sévere de "'usage de I'alcool.

A travers cette étude rétrospective monocentrique nous avons évalué I'impact d’un sevrage intra
hospitalier chez des personnes, suivies via un dispositif ELSA, présentant un trouble de I'usage de I'alcool
sévere, sur la réduction de consommation a 6 et 12 mois. Puis nous avons cherché des facteurs
influengant cette réduction.

Sur 107 patients agés en moyenne de 45 ans et principalement de sexe masculin (83%) la consommation
moyenne passe de 166g/j a 75g/j a 6 mois (N=84) et a 123 g/j a 12 mois (N=67). On note qu’une
réduction d’au moins 50% de la consommation initiale a 12 mois est plus facilement obtenue en cas de
traitement par antidépresseur OR = 5,00 IC [1.12-20.23], traitement par inhibiteur de recapture de la
sérotonine (IRS) OR = 5,67 IC [1.10- 29,07], présence d’un enfant OR = 3,00 IC [1.10- 8.18], présence d’un
travail OR 2.95, IC [1.01-8.66]. En revanche une consommation supérieure a 15 ans ou supérieure a 150
g/j limiterait la réduction de consommation OR = 0.29 IC [0,10-0,85] et OR=0.27 IC [0.10-0,75]. De méme
une coaddiction et particulierement le tabagisme limiterait la réduction de consommation avec des OR
respectivement 0.28 IC [0.08-0.91] et 0.34 IC [0.11-0.99]. Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs
influencant la consommation a 6 mois.

D’autres études montrent un effet de réduction de consommation apres sevrage ambulatoire ou
résidentiel. Les antidépresseurs et notamment des IRS dans la prise en charge des troubles de I'usage de
I’'alcool montrent des résultats discordant en terme d’abstinence, mais ils n’ont pas fait I'objet d’étude
sur la réduction de consommation.

En conclusion, le sevrage hospitalier chez des patients suivis par un dispositif ELSA semble permettre
une réduction de consommation de I’alcool. La prévention en intervenant sur la durée de
consommation et la quantité consommée ainsi que la prise en charge des coaddictions sont des cibles
pour favoriser la réduction. Il serait intéressant d’évaluer a nouveau les antidépresseurs et notamment
les IRS dans un objectif de réduction de consommation et non d’abstinence.

MOTS CLES : addictologie, alcoologie, réduction de consommation, sevrage en alcool.
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