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LEXIQUE

AE : Avis d'experts AMM : Autorisation de mise sur le marché

APA : American Psychiatric Association

API : Alcoolisation Ponctuelle Importante

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

BZD : Benzodiazepine

CDT : Transferrine Carboxy Deficiente

CSAPA : Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie
CepiDC : Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de déces.

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manuel of Mental disorders, Seme édition
EtG: Ethyl Glucoronide

GGT : Gamma Glutamyl Transférase

GRADE: Grading of Recommandations Assessment, Development and Evaluation
IC: Intervalle de confiance

INCa : Institut National du Cancer

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

MG: Médecin Généraliste

OFDT: Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RdRD : Réduction des Risques et des Dommages

RTU : Recommandation Temporaire d'Utilisation

SFA : Société francaise d'addictologie

SPF: Santé Publique France

TUA : Troubles de 1'usage liés a l'alcool

VGM : Volume Globulaire Moyen



INTRODUCTION

A. Récit de situation complexe et authentique

Cette situation se déroule en cabinet de médecine générale, lors de mon stage en

4eme semestre de DES de médecine générale.

Je regois en autonomie et pour la premicrefois en consultation M.P, 41 ans,
accompagné d'une personne qui me dit étre sa nouvelle amie. Dans son dossier informatique
est mentionné pour seul antécédent rapporté une dépendance a 1'alcool. Les motifs des
quelques consultations antérieures sont uniquement pour des pathologies aigues «
traumatisme », « érysipele, « syndrome grippal », « accident de travail », « entorse». Ce
jour, il me dit venir pour de la fievre. Son amie poursuit I'échange: « Ca a commencé
vendredi, il y a 3 jours. Mais c'est surtout hier. J'ai appelé SOS médecin car il était bizarre.
1l a mis trois couverts a la place de deux, il n'était pas dans son état, il disait n'importe
quoi. C'est pas normal. Il m'a fait peur hier, je ne l'ai jamais vu comme ¢a. Apreés la nuit
s'est bien passé mais SOS médecin nous a dit de venir vous voir pour suivrey.

M. P ne se souvient pas de I'épisode, mais se sent mieux. Il m'explique que SOS
médecin I'a mis sous "antibiotique pour les urines"” car il avait des brilures urinaires. Il a
commencé son antibiothérapie la veille et a transmis I'ECBU au laboratoire le matin de ma

consultation.

Le motif qu'est la confusion fébrile m'inquiéte car il s'associe dans mon esprit a un
diagnostic grave, mais cela contraste avec l'aspect de M. P, certes fatigué, mais alerte. A
I'examen M.P est orienté dans le temps et dans I'espace. Il est fébrile a 38,7, ne présente pas
de sueurs, pas de tachycardie. Ses constantes sont bonnes Ses propos sont cohérents, il n'a
pas de céphalées.

Devant un tremblement important des extrémités je lui demande s' il a consommé de
l'alcool récemment. «Non, depuis 3 jours je suis trop K.O, je consomme plus une goutte. En
plus c'est pas bon avec les antibiotiques».

« Combien de verres buvez-vous? », je lui demande,

« C'est pas toute la journée, je peux pas trop au travail, c'est le soir pour dormir autrement
cogite trop.».

« Et le soir vous consommez a peu pres combien de verres ?»

« Une bouteille de Whisky autrement je ne dors pas».



Compte tenu de cette consommation d'alcool et un examen clinique rassurant,
j'oriente mon diagnostic vers un sepsis non sé¢vere d'origine urinaire, associé a un syndrome
de sevrage expliquant I'épisode confusionnel de la veille. Dans ce sens, j'explique a M. P que
je lui prescris une benzodiazepine pour les signes de sevrage, je lui demande de faire une
prise de sang en ville en urgence pour ¢liminer d'autres étiologies a cet épisode de confusion
(hyponatrémie, hypoglycémie..), et je prévois une consultation de suivi 48H plus tard. En
lisant I'ordonnance M. P réagit en voyant le nom "Oxazepam". Il le connait bien car il en a
déja pris lors d'un précédent arrét de 1'alcool. En partant, il me demande si la prise de sang.

est «bien utiley car il se sent mieux.

Lors de la rétroaction de mi journée avec mon maitre de stage, je mentionne que
1'épisode de confusion fébrile m'a mis mal a l'aise. Il m'explique qu'il aurait effectué¢ la méme
prise en charge, mais, connaissant bien M.P, il doute qu'il fera la prise de sang et reviendra:
"C'est un patient peu observant, il ne fait jamais les prises de sang que je demande. 1l ne

veut pas se soigner".

Le lendemain, la secrétaire m'apprend que M. P est hospitalisé pour une méningite
herpétique. Je suis abasourdi et angoissé d'étre passé a c6té du diagnostic. Durant plusieurs
semaines je suis sur la défensive lors des consultations pour fievre importante. Cela résonne
avec les enseignements des urgences adultes ou les médecins séniors nous alertaient sur la

prise en charge des patients alcoolo-dépendants en situation aigue.

En demandant des nouvelles & mon maitre de stage, j'apprends que M.P est sorti
d'hospitalisation apres 3 semaines, sans séquelles. 4 mois apres I'épisode, M.P consulte a
nouveau mon maitre de stage pour un motif de fiévre, liée a une bronchite. Il continue a
consommer une bouteille de whisky le soir pour ses insomnies, et a refusé la prise en charge
addictologique proposée a 1'hdpital.



B. Analyse de la situation

Cette situation m'a marqué d'une part car je n'ai pas pris la bonne décision« a chaud
», et d'autre part par le désemparement de mon maitre de stage face a ce patient non
observant. Ces deux questionnements m'ont obligé a réfléchir a distance « a froid », a cette
situation plutot courante en médecine générale.

Il ne s'agissait pas pour autant d'établir un diagnostic (méningite herpétique), mais
d'hospitaliser le patient en soupgonnant un diagnostic potentiellement grave ou en
demandant expressément des examens complémentaires compte tenu des comorbidités et de
la recommandation en cas de confusion fébrile (que je connaissais mais pour laquelle j'ai été
influencé par 1'évolution « favorable » trompeuse de la situation clinique).

Le processus ayant amené a une prise de décision inadaptée, sans conséquence pour le
patient, objective la complexité de cette situation que je vais analyser avec 1'outil conceptuel
«EBM » :

Données
de la
recherche

Expérience
Clinique

Préférence
du patient

- Eléments de I' expérience clinique :
» Premier contact avec le patient,
» Absence de connaissance du patient « hors contexte de fievre/sainy,
» Premier contact médical avec un autre médecin (SOS),
» Non connaissance des examens urinaires prescrits au moment de la rencontre soin,

» Apparence clinique faussement rassurante du patient (1'épisode confus étant résolu)

- Eléments des données de la recherche :
» « Flou » d'une situation infectieuse insuffisamment documentée pour un diagnostic
de certitude,



» Multiples hypothéses diagnostiques possibles avec peu de signes patent pouvant
orienter vers un organe ou un appareil,
» Situation gérée en soins primaires ne permettant pas de bénéficier d'examens

complémentaires immédiats.

- Préférence du patient:

\4

Banalisation de la situation par le patient

\4

Patient connu pour étre peu investi dans la prise en charge de sa santé

La richesse et la variété des symptdmes et des troubles induits par la prise aigué ou
chronique d'alcool rend difficile bien souvent la démarche médicale lors d'une consultation
de médecine générale. Que ce soit pour une demande non programmeée aigué ou pour un
suivi, la présentation du patient alcoolo-dépendant, lors d'un premier contact ou non, peut
étre trompeuse pour le médecin généraliste. En situation aigué comme celle-ci (ou une
décision rapide et juste doit tre prise) l'incertitude doit étre réduite au maximum et le
recours a l'hospitalisation facile (pour éviter de faire perdre une chance au patient). Pour
autant ces situations restent rares devant les situations les plus fréquentes de suivi de
patients chroniques avec une alcoolo-dépendance et 1'impuissance ressentie par le médecin
pour sa prise en charge.

Ces rencontres opportunes pour évoquer l'addiction sont difficiles, ces patients consultant
de facon sporadique et souvent avec un motif aigu, loin de leur probléme chronique. C'est
pourquoi je me suis intéressé dans mon travail a étudier comment mieux aider ces patients,
en repérant d'une part la gravité de leur intoxication et d'autre part en adaptant ma prise en
charge de leur addiction aux données actualisées de la science.

L'objectif de notre travail sera de faire un état des lieux des connaissances
médicales sur ces questions et de proposer une aide décisionnelle pour le médecin

généraliste.



METHODE

I1 s'agit d'une revue de littérature explorant les définitions, les recommandations et

les outils dans la prise en charge de 1'alcoolo-dépendance.

Pour effectuer ce travail de recherche sur la prise en charge de I' alcoolo-dépendance,
nous avons utilis¢ comme point de départ 3 textes de recommandations. Ces textes sont les
recommandations américaines 2017 de I' APA: "Pratitionnal Guideline For The
Pharmacological Treatment Of Patients With Alcohol Use Disorder" (1), les
recommandations francaise de la Société Francaise d'addictologie de 2015 "Mésusage de
l'alcool: Dépistage, diagnostic et traitement. Recommandation de bonne pratique" (2), et les
recommandations 2017 de Santé Publique France et de L'INCa "Avis d'experts relatif a

l'évolution du discours public en matiere de consommation d'alcool en France" (3).

A partir de ces références, nous avons structuré une revue de la littérature suivant le
plan suivant: définitions, épidémiologie, recommandations francaises de consommation,
dépistage, prise en charge non médicamenteuse et médicamenteuse, et enfin les obstacles a
cette prise en charge.

Pour chacune de ces parties, 3 bases de données ont été utilisées: PubMed,

Cochrane, Google Scholar.

Lorsque les résultats étaient jugés suffisants, en nombre et en niveau de preuve
(détermination arbitraire), nous avons sélectionné les articles postérieurs a l'enquéte UKATT
de 2010 (4). En cas de données jugées insuffisantes, il n'a pas été établi de date limite.

Du fait d'un faible nombre d'articles se référant uniquement a I'alcoolo-dépendance,
la recherche a été ¢largie a I'ensemble des troubles de I'usage liés a I'alcool .

Le recueil de données a été effectué jusqu'au 15 aott 2020.

> Pour les définitions :
Nous nous sommes référés aux bases de celles internationales de I' OMS 1992 et du
DSM-5.

» Pour les données épidémiologiques :
Les sources principales retenues ont été les données de 'OFDT (3), et celles des
recommandations 2017 de 1'INCa (3). Pour la recherche sur la réduction du risque les
mots clés utilisés furent: "Alcohol Reduced mortality risk/Réduction risque mortalité

alcool".
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PuMed: 1962 résultats, 12 sélectionnés
Cochrane: 69 résultats, aucun sur la réduction de la mortalité

Google Schoolar: 4 articles sélectionnés

» Pour le dépistage et I'évaluation de la consommation les mots clés ont été :
"Dépistage mésusage de l'alcool"//"Alcohol Use Disorders Screening"/"CDT Alcohol"/
"GGT Alcohol"/"MCV(VGM)Alcohol"/"AUDIT -C alcohol"/ "Briefs intervention
alcohol" Pubmed: 11 111 articles. 21 articles sélectionnés
Cochrane: 360 résultats. 8 articles sélectionnés

Google scholar: 2 articles sélectionnés

» Pour la prise en charge non médicamenteuse ET médicamenteuse: les mots clés
utilisés ont éte :
"Prise en charge mésusage de l'alcool"/"Alcohol misuse management"/"Alcohol use
disorder treatment"/ "Prise en charge mésusage de l'alcool"/ "Traitement mésusage de
l'alcool""Nonpharmacological treatment alcohol"/"Thérapie motivationnelle mésusage
alcool"/"Motivationnal Enhencement Thérapie Alcohol"/ "Cognitive behavorial
therapy alcohol”
Pubmed: 5090 articles. 6 sélectionnés
"Pharmacothérapies alcohol"/" Acomprosate alcohol"/ "Naltrexone
Alcohol"/"Nalmefene Alcohol"/"Disulfiram Alcohol"/ "Baclofene Alcohol"." Pubmed:
54663 articles. 9 sélectionnés
Cochrane: 34résultats. 7 sélectionnés

Google scholar: 3 sélectionnés

» Pour les obstacles a la prise en charge les mots clés ont été :
"Alcohol treatment barriers"/ "Obstacle prise en charge alcool"/"Médecin généraliste
alcool"/ "Général Practionner Alcohol”
Pubmed: 6485 articles. 3 retenus
Cochrane: 0 résultats:

Google scholar: 4 retenus

Dans chaque partie, le nombre total d'articles peut étre faussement majoré par la
redondance des résultats. Par exemple un article analysant a la fois les GGT et le CDT sera
compté 2 fois car présent lors des recherches des mots clés "GGT alcohol" et "CDT

alcohol"

1"



RESULTATS

Il n'existe pas une facon de consommer de l'alcool, mais plusieurs. Pour éclaircir la
présentation qui suit, voici les définitions de quelques termes qui concernent le mésusage de
l'alcool : I'ivresse aigue, I'API, la consommation a risque, 1'usage nocif, la dépendance, les
troubles de l'usage de I'alcool (TAU).

A. Définitions (Selon OMS 1992)

1) L' ivresse:

Intoxication produite par 1’alcool et causant des perturbations dans 1’adaptation
nerveuse et la coordination motrice. Et ce, méme si les quantités d’alcool absorbées sont
tres faibles. L'ivresse est a différencier des API (alcoolisation ponctuelle importante) définie

par 'OMS comme consommation de > 60g d'alcool en une occasion.

2) La consommation a risque :
Elle est définie par 'OMS comme: « toute conduite d'alcoolisation [...] non encore
associée a un quelconque dommage d'ordre médical, psychique ou social
(dépendance incluse), mais susceptible d'en induire a court, moyen et/ou long terme »
Elle correspond a une consommation chiffrée par 'OMS :
» Plus de 4 verres soit 40g (1 verre mesure 10g) par occasion pour I'usage ponctuel chez
I'homme et 20g chez la femme .
» Plus de 21 verres chez I'homme, 14 verres chez la femme, par semaine pour l'usage
régulier.
Elle correspond également a une consommation non chiffrable,effectuée dans des situations

a risque : Conduite, travail, femme enceinte...

3) La consommation nocive
Elle est la conséquence de la premiére consommation avec apparition des 1ésions
physiques psychiques,sociales et/ou professionnelles. Elle correspond a une consommation
chiffrée par | 'OMS :
» Plus de 40 g par jour pour les femmes

» Plus de 60 g par jour pour les hommes
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4) Alcoolo- Dépendance :

Est toute conduite d'alcoolisation caractérisée par la perte de la maitrise de la

consommation. Dans le DSMS, elle s'integre a la définition suivante de la dépendance:

>

>

YV V V V Y

Y

Y

Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus
prolongée que prévu.

I existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer 1’utilisation du
produit.

Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser
le produit ou récupérer de leurs effets.

Craving.

Utilisation conduisant a I’incapacité de remplir des obligations majeures.

Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux.

Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées
ou réduites.

Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux.

L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou
exacerbé par cette substance.

Tolérance.

Sevarge

Dans le DSM-5, l'alcoolo-dépendance et 1'usage nocif entrent dans les troubles liés a

l'usage de I'alcool (TUA).

La présence de 2 a 3 criteres de la dépendance correspond a un trouble (TUA) léger,
La présence de 4 a 5 critéres correspond a un trouble modéré,

La présence de 6 critéres ou plus est associé a un trouble sévére.

Le non-usage, 1’'usage social, I’usage a risque, I’usage nocif , la dépendance a

I’alcool s’inscrivent dans un continuum représenté dans la pyramide de Skinner.
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Pyramide de Skinner

Meovolodépendant (3%

L sager/consonunateur nocit (10-15%)

Usager/consommaleur & risgue (10-15%)

lsagerfcomsommatenr simple (0% )

Alslineues (10-15%) / \

B. Epidémiologie

A\

En quelques chiffres sur la morbi-mortalité (5):
L'alcool est responsable de 41000 déces (2015) : 14% des déces masculins, 3%
féminins. (Chiffres INSERM).
9,7% des 15-75 ans déclarent avoir eu une consommation quotidienne d'alcool. (2014)
19,1% des Frangais déclarent une ivresse dans I'année. 3,8% au moins 10 ivresses dans
I'année (Etude Barometre 2014)
8,3% une alcoolisation ponctuelle importante (API, définie par le seuil
de consommation nocive selon 'OMS de 60g en une occasion.). 5% ont eu une API
quotidienne. (2014)
L’alcool est le troisiéme facteur de risque le plus important entrainant des pathologies
et des déces prématurés.
Cause d’une soixantaine de pathologies et de traumatismes, dommages sociaux,
mentaux
Augmentation de 25 % du risque de déces chez les hommes d’age moyen issus de
groupes socio-économiques défavorisé€s, comparativement aux hommes appartenant a

des groupes plus aisés.

En quelques chiffres sur le retentissement sur le systeme de santé :
900 000 hospitalisations associées a un trouble 1i¢ a I'alcool dont 133 000 en centre
spécialisé pour l'alcool. 147 000 hospitalisations conventionnelles étiquetées en
diagnostic principal de trouble li¢ a la consommation . 97 000 en trouble du sevrage
(2011)

14



» Dans la pratique de ville : 51% des médecins généralistes ont pratiqué au moins 1
consultation de sevrage lors des 7 derniers jours. En chiffre absolu : 54000
consultations de sevrage par semaine.

» 90% des médecins généralistes prennent en charge leurs patients ayant un mésusage de

l'alcool (2009) dont 76% sans autres intervenants. (4)

Y

Cott médicaux: 2 a 3 milliards d'euros par an.
» Surcolt social (arrét de travail, dispositif de prévention...) 17 milliards d'euros (1999).
Ces coits sont en lien avec les complications, listées ci-apres, pouvant survenir lors du

mésusage de 1'alcool.

C. Les complications liées a 1'alcool. (3;6)

Le mésusage (en consommation aigue et chronique) entraine des complications

somatiques, psychiatriques, voire sociales. Voici une liste non exhaustive.

1) Morbi-mortalité
Accidents
Violence, agressions, suicides
Cancers : ORL, digestif, sein, etc...
Hépato-Digestives : hépatique et pancréatique
Neurologiques
Cardio-Vasculaires
Immunitaires/Infectieuses
Métaboliques dont diabéte
Foetopathies

YV VV V VY V VYV

Dépression, trouble anxieux

2) Impact Social

Y

Précarité, difficultés professionelles

Y

Isolement, marginalisation
» Infraction a la loi

Les risques physiques et sociaux sont corrélés proportionnellement a la quantité

d'alcool consommée. (7;8;9;10;11)
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Figure N'4.1 Augmentation du risque de survenue d'au moins une conséquence sociale négative (participer 3 une bagarre, porter atteinte alavie
familiale, au mariage, au travail, aux études, aux amitiés ou a a vie sociale] en fonction de [z consommation annuelle d'slcool pour les pays

eurapéens suivants : UK Grande Bretagne, SW Suéde, IT Italie, GE Allemagne, FR France, Fl Finlande. Source : Norstrdm et al, 2001
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Mais 1'alcool peut aussi avoir, pour de faibles consommations, des effets positifs : effets

positifs pergus par le consommateur, ainsi que sur la morbi-mortalité.

Tableau N°4.6 Effets bénéfiques de 'alcoel sur la santé

Résumé des résultats

Sensations et expériences
"

Observées dans les études en population générale Influencées parla culture,
|e contexte dans lequel la consommation a liew et les attentes des buveurs

concernant les effets de Ialcool.

Bien-&tre social

Santé subjective

Une faible consommation de vin, mais pas de biére ni de spiritueus,
est associée 3 une auto perception de banne santé, comparativement
au non-buveurs et aux buveurs excessifs. La part des facteurs autres
que [alcool dans cette auto perception demeure incertaine.

Troubles neura- Fonctionnement cagnitif

ef démence

psychiatriques

Une faible consommation d'alcool peut réduire le risque de démence d'origine
vasculaire, alors que les effets sur la maladie d'Alzheimer et les troubles
cognitifs restent 3 démontrer : certaines études démontrent qu'il existe

un effet hénéfique, d'autres non.

Lithiases

Il existe des données selon lesquelles I'aloool réduirait e risque de biliaires, bien
que ce résultat ne soit pas observé dans toutes les études.

Troubles gastro-intestinau,
métaboligues et

endocriniens Diabéte de type 2

La relation avec e diabéte de type 2 semble suivre une courbe a en U s,

0l les faibles doses diminuent e risque comparativement aux abstinents

et les doses plus importantes augmentent le risque. Toutes les études ne
trouvent pas de diminution du risque liée 3 une faible consommation d'alconl

(11)
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Pathologies

cardiovasculaires

AVC ischémigue

De nombreuses études isolées ont démontré gu'une faible consommation
d'akcool reduisait le isque d'AVC ischemigque. Pourtant, la revue systématique
de toutes ces études n'a pas permis de démontrer clairement un effet

protecteur.

Coronaropathies

Une meta-analyse regroupant 51 etudes et 28 études de cohortes

de bonne qualité a mantré qu'une consommation de o gfjour est corrélée

a une réduction du risque de coronaropathies de 20 %. Cet effet est moins
important et intervient 3 des niveaux de consommation plus faibles dans
les études de bonne qualité. Bien que le lien entre |a consommation d'alcool
et le risque de coronaropathie soit biologiquemnent plausible, il n'en reste pas
mains gue cet effet ou au maoins une partie de cet effet pourrait &tre expliqué
par des problémes d'évaluation de la consormmation d'alcool et des facteurs
n'ayant pas ete controlées de maniere adequate dans toutes les etudes

et pouvant biaiser les résultats.

Pathologies du squelette

Des données semblent indiguer que les fernmes consommant de l'alcool
afaible dose ont une masse osseuse plus éevée que les femmes
qui n'en consomment pas.

Mortalité globale

Chez les personnes agées, de faibles doses d'alcool réduisent le risque global de
martalité comparativernent 3 celles qui ne boivent pas. Le risque le plus faible
de mortalité globale (nadir) est retrouvé pour une consommation

de 4 g par jour chez les femmes agées de b5 ans ou plus et a 1 g par jour

chez les hommes 3gés de &5 ans et plus.

D. Recommandations Francaises de la consommation d'alcool. (3)

(11)

En 2017 de nouvelles recommandations frangaises sont proposées par un groupe de

22 experts ne déclarant pas de conflit d’intérét (pas de travail d' influence publique ni de

fonction dans l'industrie ou association liée a l'alcool)

Le point clé est « Toute consommation d’alcool comporte des risques pour votre santé». Ce

message prend en compte l'usage a risque, contrairement a l'ancienne formule « 1'abus
d'alcool est dangereux pour la santéy.

Ces recommandations sont:

» Pas plus de 10 verres standards par semaine et pas plus de 2 verres par jour pour les

hommes et les femmes (plus bas que les recommandations OMS).

vV Vv

Avec des jours dans la semaine sans consommation.

Boire lentement, en mangeant et en alternant avec de I’eau.

» Pour les populations a risque (femmes enceintes, adolescent,activités a risque) : Pas

d'alcool.

» Avec pour argumentation que pour une consommation de 15g/j «vie entiére »

pour les femmes, et de 25g/j pour les hommes, le risque absolu de mortalité¢ imputable a

I'alcool est estimé a 1%.
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Leurs travaux analytiques s'appuient sur des bases de données statistiques pré existantes,

dont ils tirent une évaluation de la mortalité.

Risque vie-entiére d'un déceés attribuable a I'alcool en France chez les femmes

Femmes
60

50
40
30

20

attribuable
a l'alcool pour 1000 femmes

10 =

0 f=———=

Risque vie-entiere de mortalité

-10

Consommation d'alcool en grammes d'alcool pur par jour
—Risque = =1C95%- = =IC95+ ——1/100 ——1/1000

)

Bien que la base de données soit importante, deux facteurs font que les résultats sont
contestables :
» 1l s'agit d'une morbi-mortalité imputable, théorique. Donc trés fluctuante en fonction
de la méthodologie. (rapport de la Cour des comptes 2016) (12)
» La base de données se constitue d'études hétéroclites, mélangeant les différents modes

de consommation (API, alcoolo-dépendance, usage nocif).

Les auteurs notent un possible effet protecteur pour les faibles consommations
(de I’ordre de 0 a 5g/j, ou 30g d'alcool par semaine) qu'ils rattachent a la diminution de la
mortalité cardiovasculaire dans la mortalité totale, avec une baisse estimée a 31 % du
nombre de déces attribuables aux maladies cardiovasculaires (780 381 déces au lieu de 1
128 273 déces). (5)
La réduction du risque la plus importante serait obtenue avec une consommation moyenne
de 10 g d’alcool un jour sur deux. Au-dela de 20 g d’alcool par jour, le risque de

coronaropathie augmente. (4)

©)
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Mais il n’existe pas de consensus sur I’importance exacte de cette réduction ni sur la
quantité d’alcool a corréler a une réduction maximale de ce risque (8,14;15,16;). Les études
sont contestables d'un point de vue épidémiologique, notamment du fait du biais de
classification des "abstinents". En effets, les "abstinents" ne sont pas définis dans de
nombreuses études et leur groupe est souvent composé d'ancien consommateur d' alcool a
rique ou nocif. (17,18,19,20;21)

Voici I'exemple d'un probléme méthodologique avec 1' étude ci dessous sur 1'effet
cardio-protecteur de I'alcool, contestable car utilisant des indicateurs intermédiaires de la

cardio-protection : HDL et tension artérielle.

5 131

4.5
131

5
129

.5
127

e p—
13 L 125

0 |-& 7-13 1420 21-27 28-34 =35
Consommation d'alcool en nombre d'unités/semalne

Estimation du risque de maladie coronarienne
i dix ans (%) - HDL dcholestérol (mmolT)
Tenskon artérielle systolique (mmHg)

—— Estimation du risque de maladie coronarienne i dix ans
«= HDL-cholestérol
—=— Tension artériele systolique (22)

E. Recommandations sur la prise en charge

L’abstinence a longtemps été considérée comme le seul objectif de consommation.
Mais depuis quelques années, notamment apres les résultats de 1'enquéte UKATT réalisée
en Grande-Bretagne en 2010, ce paradigme a changé. L'objectif de réduction de la
consommation, utilisée dans la prise en charge de dépendance a d'autres substances dans le
cadre de la réduction des risques et des dommages (RARD) (23), fait partie intégrante de la
prise en charge de l'alcoolo-dépendance. Actuellement on considere que toute réduction

significative de la consommation d’alcool est susceptible d’apporter un bénéfice (2)
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1) Le dépistage, repérage
Dans le cadre d'un dépistage primaire, il est recommandé d'interroger I'ensemble des
patients, et ne pas cibler ceux a risque (2), car aucune étude ne montre que le dépistage
systématique provoque des effets indésirables (2).
La méthode repose sur des tests standardisés dont le test Audit C de ’OMS qui permet de
repérer les consommations d’alcool nocives et a risque en médecine générale pour un score
supérieur ou égal a X, avec X=3 chez la femme et X=4 chez 'homme (sensibilité 74-76%;

Spécificité 80-83%) (2;24). Il ne nécessite que 1 a 2 minutes a étre réalisé. (25)

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des baissons contenant de |'alcool ?
(o} Jamais
(1)1 fais par mais au moins
(2] 2 3 4 fois par mois
(3) 2 & 1 fois par semaine
{4) Aw mains 4 fois par semaing

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ol vous buvez de ['aloool ?
(o} 10u 2
()3oug
(2)5oub
(31739
(4] 10 ou plus

3. Au cours d'une méme occasion, 3 quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus !
(o} Jamais
(1) Mains d'une fois par mois
{2) Une fois par mois
(3} Une fois par semaine
(4] Tous les jours ou presque

Pour le dépistage, les tests biochimiques ne sont pas recommandés car peu
sensibles ou peu spécifiques :

» GGT : IIs ont une sensibilité¢ de 30 a 50%, une spécificité de 40 % a presque 90 %
(11) Mais il est le premier marqueur a augmenter en cas d' atteinte hépatique induite
par 1’alcool.

» VGM: 1l aun sensibilité inférieure a 50 %. (17) En médecine générale, le VGM
détecte moins de 20 % des buveurs excessifs (77). Sa spécificité est supérieure a 90 %

» CDT: Pour une valeur seuil de 1,7%, sa sensibilité est de 50 a 70%, sa spécificité de
952 98%. (1)
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En revanche ces examens prescris pour d'autres investigations, le VGM et, dans une

moindre mesure, le GGT peuvent permettre de dépister certains patients. (2)

En ce qui concerne ' éthyl glucoronide (EtG) ou le phosphatidylethanol (PEth),

autres marqueurs pouvant étre analysés a partir de cheveux ou des urines, il sont non utilisés

en France.

2) Evaluation du trouble de la consommation d'alcool

Une fois le dépistage du mésusage effectué, plusieurs tests sont utilisables

(test Audit, test Audit C, le test Fast , le questionnaire Cage/Deta , etc...) pour orienter vers

une consommation a risque, nocive ou une alcoolo dépendance. Il peut étre complété par le

score Audit dont les 3 premiers items constituent le test Audit-C

Les valeurs-seuils du score a I’ Audit sont de (71) :

» entre 7 et 12 les scores sont en faveur d’une consommation d’alcool a risque ou

nocive.

» Les scores de 13 ou plus évoquent une alcoolo-dépendance

Tableau 7.1 : Association des niveaux d'intervention aux niveaux de risque (20)

HNiveau de risque
Consommation d'alcool
[grammes/semaing)
Questiennaire AUDIT
Faible risque
Questionnaire AUDIT-C

Questionnaire FACE**=

Critéres

< 210 pour les hommes
= 140 pour les femmes*
= T pour les hommes
< & pour les femmes
< 4 pour les hommes
< 3 pour les femmes
< 5 pour les hommes
= 4 pour les femmes

Intervention Réle du médecin généraliste

Education pour la santé,
renforcement

Prévention primaire

Consommation d'alcool
(grammesisemaine)

) Questiennaire AUDIT
A risque

Questionnaire AUDIT-C

Questionnaire FACE**

= 210 pour les hommes
= 140 pour les femmes*
7-12 pour les hommes
6-12 pour les fermmes
4-10 pour les hommes
3-10 pour les femmes
58 pour les hommes
4-% pour les fermmes

Comseils Repérage,
évaluation,

intervention bréve

A problémes

Présence d'un ou plusieurs dommages

Conseils, intervention bréve
et surveillance réguliére

Repérage, évaluation,
intervention bréve, suivi

Critéres CIM-10 ou DSM-IV
Questicnnaire AUDIT
Questionnaire AUDIT-C
Questionnaire FACE*=

Alcoolo-dépendance

=13
=10
=8

Repérage,
évaluation,
orientation,

suivi

Traitement spécialisé

* Toute consommation chez la femme enceinte, ladolescent de moins de 16 ans ou dhez la personne souffrant d’une pathologie ou suivant un trai-

tement est déconseillée.

** Le guestionnaire FACE (Formule pour apprécier la consommation par entretien) a &té établi et validé en frangais pour repérer les consommations
excessives d'alcoal (Arfaoui §, Dewost A\, Demortiére G, Abesdris J, Abramaovici F, Michaud P. Repérage précoce du risque alcool @ savoir faire “FACE®.

Rev Prat Med Gern. 2004 ; 641 : 201-5.

)
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3) Les méthodes thérapeutiques

De nombreux traitements existent dans la prise en charge du mésusage de 1'alcool.
Une méta-analyse américaine (26) comprenant 361 études liste différentes méthodes de prise
en charge du mésusage de 1'alcool (de maniére non exhaustive), et leur efficacité. Pour
chaque étude a été calculé un score d'efficacité (ou OLS pour outcome Logic score) multiplié
par un score de méthodologie (ou MQS pour méthodologie Quality score). L'addition des
scores de I'ensemble des articles étudiant une méthode a pour résultat le SPC pour score
d'efficacité cumulée.

Plus le score est €élevé, plus la force de démonstration de 1’efficacité du traitement
augmente. Les résultats résumés dans le tableau ci dessous ne sont donc pas une comparaison

des différentes méthodes entre elles.

Modalité de traitement SFC L] Modalité de traitement SPC L]
1. Interventions bréves 390 34 25. Lithism =32 7
z. Renforcement motiaticnne| 1E9 1E 26, Thérapie de couple non momportementals =33 B
3. Agoniste du GABA (Aramguosate] 116 5 27. Psychothérapie de groups =34 3
4. Renforcemsnt commeunautaies 110 r 28. Analyse fonctionnelle =38 3
5. Guide dautodhangement y

{Esblicthéraic] pali] 17 2§ Prévention de la rechute 33 2
B. Antagoniste des oplacés

{par ex. la naktr | oo & 30. Autocontréile 35 b
7. Autoconindle comportemental ES I 3. Hypmoce =41 4
E. Contrat comportemental B4 5 32. Médicament poyche délique =44 B

33- Substance 3 effet antabuse

§. Apprentksage decompétenoes sockales 57 m {antidipscrapic] - Calcium Carbimde =52 El
. Théraple de coupke comportementale 44 3 34- Attention Placeba =55 3
n. Théraghe aversve, naustes B & 35 Agoniste de la sénotoning =E3 3
2. Gestion de patients 33 5 36. Traltement habitue| =73 15
13. Thérages cognitive 1 10 7. Facilitation en douze #tapes =32 &
14. Thérapie aversive, sensibilisation 13 B 38. Alcooliques anonymes =54 7
15. Thérapie daversion, apnée 13 3 39. Anxiolytigues =53 15
16. Thérapés famillale 15 4 40. Théraplke emdronnementale =102 14
17. Acupuncture u - R m:;fﬂ ankabue: =103 11
18, Redation d'aide centrée s le patient 5 E 42 Antidépressawrs =104 &
19. Thérapee aversive, dectrique =1 15 43. ¥idéo de confrontation personnedlz =108 -]
2o, Exwercice =3 S 44 Relaocation =152 18
1. Gesthon du stress =4 3 45. Relation d'alde conflictuelis =183 1z
2z Substanoe 3 effet antabuse - Disulfiram =6 ko) 46, Psychothéraple =207 19
3. Antidépresseurs - S5R1 =16 15 47 Informations génsrale sur Faloool =284 3
z4. Resolution de problémes =26 & 48, Information [rassettes, kechses ow films) =443 =

SPC = Scone d'efficacits cumulée.
M = Momibire botal d'#tudes Evaluant cette modalite.
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Cette méta-analyse comprend des études englobent différents types de mésusage, de
l'usage nocif a I'alcoolo-dépendance. Elle est réalisée en 2002, soit quelques années avant le
changement du paradigme de prise en charge, avec l'introduction de 1'objectif de réduction
de la consommation.

De ce fait nous présenterons les méthodes issues de ce tableau ayant le plus de
preuves d' efficacité, ainsi que d'autres thérapeutiques non mentionnées dans cette méta-

analyse, ayant été testées apres 2002.

a) Les méthodes non médicamenteuses

> L'intervention bréve :

Elle est définie par sa durée courte. Elle est réalisée par un médecin généraliste (ou
un autre médecin de spécialité¢ d'organe) et a pour objectif de réduire la consommation a un
niveau non dangereux.(2)

Les conseils délivrés par le soignant sont fructueux pour un patient sur huit (25). Une
intervention bréve chez 282 patients pourrait prévenir un déces par an.

Les études définissent de facon différente 1'intervention et la population, de ce fait il n'y a
pas une intervention type. Il n'existe pas de durée fixe, elle varie selon les études. Elles
peuvent étre d' une ou plusieurs consultations

Une durée de 5 minutes semble déja efficace (25) , et les interventions breves de 20-30
minutes n’ont pas montré de supériorité sur les interventions plus bréves (25)

Trois ¢léments semblent importants dans ces interventions: la restitution aux patients des
résultats du test de repérage, la relation d’aide et 1’établissement en commun de 1’objectif a
atteindre. (2)

Selon les études I'Intervention Bref s'adresse aux consommateurs dont la
consommation est a risque ou nocive, ne cherchant pas a modifier leur consommation
(11;27), mais pas aux alcoolo-dépendants. D'ailleurs I’OMS, propose les Interventions Bréves
pour un score AUDIT entre 7 et 12 ou ceux qui consomment 25 grammes d’alcool par
semaine.

Elle aide les médecins dans leur prise en charge (28), et bien qu'elle semble efficace sur la

prise en charge (29), la qualité des études est médiocre (30)

» L' Entretien motivationnel (Miller, 1983) :

Il est défini comme un type de relation d’aide directive, centrée sur le patient.

Il se base sur le fait que des niveaux ¢élevés d’implication sont prédictifs de succes a
l'abstinence. Cette implication est dépendante de la motivation du patient et de son ressenti

du traitement

23



Il y a quatre grands principes qui sous-tendent I’entretien motivationnel (37;32): exprimer
de ’empathie, créer la dissonance (montrer I'ambivalence du patient), « rouler » avec la
résistance et encourager 1’efficacité personnelle.

Elle semble efficace sur la quantité d'alcool consommée. (33)

Une fois l'initiation de la prise en charge, le suivi est recommandé mais il n'existe pas de

procédure de suivi standardisée, avec une absence de données de la littérature scientifique
retrouvée concernant cette question. Néanmoins la restitution des examens parmi lesquels
l'utilisation des GGT transmis au patient dans le cadre de I'entretien motivationnel permet

une réduction significative des arréts maladie, du nombre de jours d’hospitalisation (2)

» Les autres Psychothérapies :
Depuis l'instauration de la notion de Craving dans le DSM-5 en 2013, la prise en

charge actuelle se concentre sur cette facette de la dépendance (34,35,36) .

» Parmi les traitements ne semblant pas efficaces il s'agit des méthodes destinées a
enseigner, confronter, favoriser I’ introspection, la relaxation, la participation
obligatoire aux réunions des Alcooliques Anonymes. (26)

b) Les méthodes médicamenteuses

En 2013 80% des généralistes prescrivent des médicaments lors d'un sevrage de

l'alcool (37). Pour la majorité il s'agit : de benzodiazépines et des antidépresseurs; puis sont

prescrits le bacloféne (59% des MQG) la naltrexone, le disulfirame (31% des MG). Le
bacloféne est prescrit en renouvellement d'une ordonnance par 15% des MG ; a la demande

du patient par 11% des MG dans l'optique d'une réduction des risques.

> Les Benzodiazépines (BZD) :

Synthese de 64 études : IIs sont efficaces dans la prévention du syndrome de sevrage

(grade A). (2;38). 11 faut privilégier les demi-vies longues : Diazépam en premicre

intention . Deux schémas sont proposés (2) :

- Prescription de doses fixes réparties sur 24 heures La posologie est réduite
progressivement. Il est conseillé de limiter le traitement de cinqg a dix jours.

- Prescription personnalisée adaptée aux symptomes : soumise au score de sevrage
(Cushman).
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Hors sevrage thérapeutique, les BZD sont a éviter chez un patient souffrant d’un mésusage
de I’alcool.
Nous n'avons pas retrouvé d'études démontrant que ' Oxazepam entraine moins d' effets

secondaires chez les patients a risque hépatique que les autres benzodiazepines.

» L'Acamprosate :

L’Acamprosate a une efficacité supérieure au placebo pour le maintien de
I’abstinence, le nombre de jours sans alcool, et le risque de rechute a 3 et a 12 mois apres
sevrage (grade A) (39). Avec une augmentation de I' abstinence de 18 a 45% vs 5 a 25%
sous placebo.(39) Il est donc modérément efficace.

Il doit étre débuté moins d’une semaine apres la fin du sevrage
Son efficacité limitée est retrouvée dans plusieurs méta-analyses (40;41,42), elle n'est pas

retrouvée dans une méta-anaylyse de 2017 (43)

» Naltrexone :
Il diminue les reprises et les rechutes alcooliques (grade A), réduit davantage le
craving et les jours de fortes consommations que 1’acamprosate (grade A) (9). est
modérément efficace (39). La Naltrexone est prescrite apres le sevrage (25 puis 50 mg/j en

une prise). La durée de prescription est de trois mois (AMM).

Il n’existe pas de preuves suffisantes pour choisir plutot I'Acamprosate que la
Naltrexone. (2)

Le nombre de patients a traiter pour prévenir une rechute, méme modérée, est de 12
avec ’acamprosate et de 20 avec la naltrexone orale 50 mg/j Le nombre de patients a
traiter pour éviter la reprise d’une forte consommation est de 12 pour I'Acomprosate et de
19 pour le Naltrexone (39)
Cependant leur utilisation est sensiblement différente, avec I' Acomprosate qui s'adresse a
des patients ayant déja débuté leur sevrage, tandis que le Naltrexone accompagne le patient
des l'initiation du sevrage (JAMA 2018)

> Le Disulfirame :

Il est a I’origine de 1’effet antabuse . En deuxi¢me intention aprés

I” Acamprosate ou la Naltrexone. Il n'a pas d'effet sur I'abstinence durable (41)
I1 doit étre pris a distance de la derniére consommation d’alcool (24h minimum, a la dose
de 250 a 500 mg/j en une prise). Le suivi est bimensuel pendant deux mois puis mensuel

pendant quatre mois et au moins biannuel ensuite (AE, Avis d'experts) (2).
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> Le Nalméfene :

Seul indiqué dans la réduction de la consommation chez les patients alcoolo-

dépendants. Le traitement est pris mais a la demande, chaque jour ou le patient anticipe un
risque de consommation d’alcool. Il n'"a pas l'autorisation de mise sur le marché aux Etats-
Unis. (44) Son efficacité est discutée (43,44,45)

> Les anti-dépresseurs :

Les dépressions sont fréquentes (80 % des patients alcoolo-dépendants dont 67 % au
début du sevrage), mais seules 10-15 % persistent aprés un sevrage (2).
Il est préconisé de vérifier la persistance des symptdmes dépressifs deux a quatre semaines

apres le sevrage avant d’introduire un antidépresseur. (AE).

» Le Bacloféne : (46,47,48,49)

En 2013 le bacloféne était prescrit en renouvellement d'une ordonnance par 15% des
MG, a la demande du patient par 11% des MG (37).

2 grandes études francaises récentes ont été réalisées pour vérifier son efficacité.

- L' étude Bacloville dont la méthodologie porte sur 1 an de traitement en
ambulatoire a une dose de bacloféne comprise entre 15 mg/j et 300 mg/j incluant 320
patients.

-L'étude Alpadir qui utilise des doses de 180 mg/j dans I’aide au maintien de

I’abstinence aprés sevrage chez des patients alcoolo-dépendants.

La posologie maximale de 300mg/j utilisée dans I'é¢tude Bacloville et de 180mg/j
pour I'étude Alpadir, a été bouleversée par la limitiation de la posologie autorisée a 80mg/j
en juillet 2017.

Cette modification fait suite aux résultats d’une étude a partir des bases de données
reliées a celle du Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de déces (CépiDc) pour la
période 2009 - 2015. Parmi 213 000 patients 9% avait une dose de Bacloféne supérieure a
75mg/j. Un peu plus de 1% avait une dose supérieure a 180 mg par jour.

Pour des doses entre 75 mg/jour et 180 mg/jour, le risque d’hospitalisation est
modérément augmenté, de 15% par rapport aux traitements de la dépendance a 1’alcool mais
le risque de déces est multiplié par 1,5 (pas de risque absolu noté, donc le résultat est a
pondérer au risque de base). Au-dela de 180 mg/jour, I' hospitalisation est augmentée de
46% et le risque de déces est multiplié par 2,27. Ces données sont confirmées lors des

résultats préliminaires de 1'é¢tude Bacloville.

Nous ne disposons pas de la publication concernant I'é¢tude Bacloville
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L'AMM de 2020 a été suspendue par décision de justice suite au recours

d'associations demandant une augmentation de la posologie maximale recommandée.

Le RTU du 17/03/2017 recommande de prescrire 1 mois de traitement au maximum,
avec mention « prescription sous RTU » présente sur I' ordonnance.

La prescprition comprend :

- Une phase de titration avec une posologie initiale de 15 mg/j a fractionner en 3
prises.

- Puis une augmentation progressive de Smg tous les 2 a 3 jours jusqu'a atteindre la
posologie minimale efficace.

- Au dela de 30 mg/j une augmentation de 10 mg tous les 3 jours est possible.

I1 est conseillé une surveillance des patients pendant la phase de titration avec une
consultation a J7 apres le début du traitement , puis des consultations de suivi des patients au
moins mensuellement.

L'arrét de traitement se fait en 1 a 8 semaines par paliers de 10 a 15 mg tous les 2
jours par exemple pour éviter le risque de syndrome de sevrage au Bacloféne d’évolution
parfois Iétale en cas d’arrét brutal du traitement.

Les mises en garde et précautions d’emploi du Bacloféne comprennent les troubles

psychiatriques, 1'épilepsie, les addictions a d’autres substances.

c) Les Centres spécialisés

La prise en charge lors d'un objectif de sevrage peut s'effectuer en ambulatoire
lorsqu’il n’y a pas de symptomes séveres de sevrage, ni d’antécédents de syndrome de
sevrage sévere (crises convulsives) ni aucune comorbidité médicale ou psychiatrique. (2)
Dans le cas contraire il est recommandé un sevrage spécialisé, institutionnalisé au sein d'un
centre hospitalier

La prise en charge ambulatoire (sevrage ou réduction de la consommation) peut
s'appuyer sur les CSAPA (centre de soins, d'accompagnement et de prévention en
addictologie). Ces centres instaurés en 2002, et mis en place a partir de 2007, permettent une

prise en au sein d'une équipe pluri-disciplinaire: psychologique, sociale, médicale.

Malgré cette prise en charge s'appuyant sur ces méthodes non médicamenteuses, et
médicamenteuses et/ou structure , plus de 40% des patients de 1'étude UKATT n'ont pas
amélioré leur consommation a 12 mois. En dehors des limites propres aux méthodes

thérapeutiques d'autres facteurs viennent limiter la réussite de la prise en charge.
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F) Obstacles a l'efficacité des thérapeutiques

Devant I' ampleur de la consommation d'alcool, et des effets néfastes sur la santé qui
en découle, le médecin généraliste se retrouve, logiquement, fréquemment confronté aux
patients usagés d'alcool.

Les recommandations sont clairement définies. Pourtant la prise en charge est

souvent difficile, soumise a :

e ['image de l'alcool dans la population générale,
e au déni et repli du patient a usage nocif ou alcoolodépendant,

e aux contre-attitudes du médecin.

1) Obstacles liés a la représentation sociétale de la consommation d'alcool:

La consommation d'alcool dépend en partie de 1'image qu'elle renvoie . L'alcool est
associé a des évocations positives (3), étude qualitative sur 80 patients non
alcoolodépendants) : Fétes soirées, rapprochement, sorties, etc...

Au contraire la perception des risques associés est peu connue, et est fonction du contexte
de consommation ( femme enceinte, conduite automobile etc..) et de la temporalité

(occasionnelle vs quotidienne) .

» Parmi les 18-25 ans, on observe une mise a distance des risques.
» Parmi les 25-60 ans, les risques sur la santé suscitent davantage d’inquiétudes mais

les risques sont per¢us comme inquié€tants mais peu probables.

De ce fait I’évaluation de la consommation se fait au ressenti des effets. 90% des
francais considéraient en 2012 que la dépendance a 1'alcool n'est pas une maladie mais est la

conséquence d'un manque de volonté.(5)

De ces croyances, découle une consommation qui varie en fonction des tranches d'
age. Avec un continuum entre les intoxications massives chez les jeunes et 1'alcoolo-

dépendance chez les plus agés. (5):

» Les 15-25ans ont une consommation occasionnelle avec nombreuses API :(22% au
moins 3 fois dans l'année).

» Les > 40 ans présentent une consommation quotidienne.

» Alors que 80% de 1'ensemble de la population considére une consommation
quotidienne d'alcool comme anormale, plus de 25% des > 65 ans consomment

quotidiennement. (5)
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Boire de I'alcool est mauvais pour la santé _= 23 ?ig, o
seulement quand on est ivre *** 22,

Ce sont surtout les alcools forts qui sont mauvais = 4}%:{%
pour la santé * 49,
Boire un peu de vin est meilleur pour la santé que _m_&?]
ne pas en boire du tout *** 1%
Boire de l'alcool peut provoguer le cancer _= %Eﬁ
seulement si on boit beaucoup, et pendant... ;
Boire de I'alcool, méme modérément, augmente le _— 55%’%%

risgue de développer un cancer

Certaines personnes peuvent boire beaucoup mﬁ%
d'alcoool toute leur vie sans jamais en tomber... 48]
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gue l'alcool *** 53,
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Le principal risque avec I'alcool, ce sont les 24
accidents de la route et la violence *** = 84, %

0,0910,0920,0530,0940,0%50,0%60,09970,0980,0360,0900, 0%

W 2015 W2010 W2005

Source : Barométre cancer 2015 (5)

Cette image de 1'alcool dans la population n'est pas concordante avec les
recommandations en vigueur.
Les reperes ne sont pas pergus dans la population comme crédibles. Les 2-3 verres par
jour sont jugés trop importants (une consommation journaliére per¢ue comme dangereuse
pour certains) ; tandis que les 4 verres en une occasion semblent irréalistes car trop faibles
(pour d'autres).(3)
Un autre obstacle important pour la diminution de la consommation chez les alcoolo-

dépendants est la présence dans l'entourage d'un consommateur sévere d'alcool. (50)

2) Les obstacles liés au patient

Divers mécanismes conceptuels (Rogers, Prochaska), diverses théories

psychanalytiques (Freud/Lacan) explicitent les obstacles du patient :

» Selon Rogers, la phase de déni, la phase de dépression et de dépréciation de
soi, entrainant un cercle vicieux, le patient recherchera dans 1'alcool un moyen de
sortie.

» Selon Freud et Lacan La psychanalyse Lacanienne, explique que le circuit des
pulsions freudienne est, chez I'alcoolique, perturbé lors du stade du "miroir", c'est a

dire dans la représentation subjective que se fait le patient de lui méme.
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» Selon Prochaska et Di Clemente la consommation suit 7 étapes de changement,
figurées par un cercle. Comprenant un stade de rechute, étape normale du changement
et pouvant étre nécessaire avec un taux de rechute de plus de 50 % au cours de la

premiére année qui suit le traitement (17).

Sortie permanente

\

Maintenance =p Chute Entrée

ou rechute /

2 .
Action Précontemplation \
o "

Détermination 4=  Contemplation

Sortie temporaire \\ ”//

3) Les obstacles liés au médecin
70 % des généralistes interrogés ne se sentent pas génés pour parler d'alcool avec
leurs patients (51), pour autant de nombreuses études montrent qu' a peu pres la moitié des

MG (57%) déclarent se sentir démunis face aux patients alcoolodépendants (3)

Les difficultés ressenties sont le manque de compliance des patients, le taux élevé de

rechutes, le manque de rémunération par rapport au temps passé.(37)

Malgré ce sentiment la majorité des MG déclarent prendre en charge eux-mémes les

patients alcoolo-dépendants (37).

30



Cette perception du manque de compliance peut étre comprise selon le modéle
relationnel de Parson et/ou selon modele directif, dans lesquels le patient dépendant a

I'alcool est vu comme déviant, non soumis a la décision médicale.

Dans ces concepts une des barrieres a la relation médecin malade est la réaction
négative du médecin : les contre-attitudes. C'est le malaise du médecin qui nuit dans son
désir de soigner (37)

Ces contre attitudes sont sous tendues par la perception de l'alcool, I'expérience du
médecin, par le déni du patient, par les rechutes.

Les contre-attitudes négatives les plus fréquentes sont la colere, la peur, le dégoft,

désintérét ou encore I'impossibilité de faire confiance (37).

La conséquence est le rejet. Le rejet justifié par des arguments : manque de temps, de
moyens, de formation, absence de demandes de soins, respect de la liberté d'autrui. Or la
relation conflictuelle, de rejet est associée a une augmentation de la résistance du patient et a

des niveaux plus ¢élevés de consommation (Miller et al., 1993).

11 existe également des obstacles liés aux pratiques médicales:
On constate une insuffisance de repérage du mésusage. En effet, alors que 96% des
médecins de premiers recours disent dépister le mésusage (52), seulement 39,9% des alcoolo-
dépendants sont diagnostiqués (44).

Deux aspects peuvent l'expliquer:

» le manque d'utilisation des outils de dépistage par les médecins généralistes (50)

» le manque de formation, les interventions de formation effectuées en cabinet de ville
augmentent I’implication des généralistes dans le repérage et les interventions bréves
de 13 % a 15 %. (11,53).
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Tableau N°8.2 Impact du soutien pédagogique des médecins
généralistes  leur cabinet sur les taux de
repérage et d'alde auy patients présentant
une consommation d'alcoal 4 Asque ou nocive.

Source : Andersan et al. 2004a).

Taux de r!pe'ra;ge H% 6%
Taux d aide

% 2%
des patients

(11)

Face a ces obstacles quelle prise en charge proposée?
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DISCUSSION

Apres avoir exposé les résultats de nos recherches, notre discussion intégrera les
obstacles sus-cités pour tenter de dégager une proposition d'aide a la prise en charge du

patient alcoolo-dépendant.

Chaque maladie a une représentation sociale (sickness), patient (illness) et médicale
(disease). Les obstacles précédemment cités développent précisément ces 3 composantes
intrinséques a l'alcoolo-dépendance. Il convient pour les surmonter de prendre en charge ces

patients selon le modéle bio-psycho-social de Engels si on veut en améliorer le succes.

Dans une démarche centrée patient et non centrée maladie ou centrée médecin, le
modele relationnel qui nous semble le plus adapté est celui décrit initialement par Carl
Rogers en 1984: la relation d'aide. Dans cette approche, le médecin fait preuve d'empathie:
il s'adapte et accepte le temps du patient, ses envies, ses objectifs, sa personnalité. Il
manifeste une considération positive inconditionnelle au patient: Il accepte les
changements et les errances du patient (selon le modele proposé par Prochaska). 1l fait
preuve de congruence: 1' harmonie entre son expérience, ses intentions, ses freins et son
objectif partagé avec le patient.

L'outil conceptuel du modele transthéorique de Prochaska nous aide a adapter notre prise en
charge au temps du patient: lors de la phase de pré contemplationle médecin dépiste, évalue
la consommation. et ouvre le débat sur I'usage ou mésusage de 1'alcool.

Lors de la phase de contemplation et de préparation il cherchera a suggérer I'ambivalence du
patient vis-a-vis de sa consommation. A ce stade l'entretien motivationnel est un outil
adapté et permet de clarifier les envies du patient concernant ses objectifs: réduction de la
consommation ou sevrage. Au cours de la phase de détermination et d'action, est mis en
place les diverses thérapeutiques: psychothérapie, prise en charge médicamenteuse, aide de
centres spécialisés. Lors de phase de maintien ,un suivi est organisé, dont la fréquence et les
modalités seront adaptées au patient.

Dans la phase de rechute, toujours selon le mod¢le de la relation d'aide, le médecin
dédramatise et explique le caractére habituel et non figé de cette étape, concordant avec

l'esprit positif et respectueux.
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Cette adaptation au Tempo du patient se déroule donc en quatre phases:

> Le dépistage et I'évaluation de la consommation d'alcool

» L'entretien motivationnel, évaluation des besoins et envies du patient a un moment
donné.

» Mise en place des méthodes thérapeutiques d'aide a la prise en charge, adaptées au
patient, a un instant t.

> Suivi

Malgré cette adaptation , des interrogations et des obstacles persistent dans

la réussite des objectifs fixés.

Concernant le dépistage , la société francaise d'addictologie préconise qu'il
soit systématique en l'absence d'étude montrant sa dangerosité. Mais dans quel
cadre le pratiquer? La consommation d'alcool d'une personne se modifiant au
cours de son histoire de vie, faut-il dépister a chaque consultation, chaque
certificat de sport, chaque année? L'absence de littérature scientifique sur les effets
indésirables du dépistage systématique ne veut pas dire qu'ils n'existent pas. En
particulier la systématisation de ce dépistage pourrait nuire a la qualité de la
relation au stade le plus communément rencontré en médecine générale, celui du

déni de la consommation d'alcool.

L'évaluation de la consommation est bien standardisée mais d’apres
Pouchain et coll., 1998, seuls 7% des médecins généralistes pratiquent un des
différents questionnaires. Outre le manque de formation mentionné plus haut, un
des obstacles a leur mise en pratique est le temps nécessaire, obstacle cité par les
médecins généralistes. Comment mettre en place un long questionnaire de
dépistage et d' évaluation, au sein de consultations pour un autre motif que la

consommation d'alcool, et qui nécessite un temps dédié?

Les thérapeutiques non médicamenteuses sont bien documentées. Leur

efficacité est bien démontrée, mais est confrontée a plusieurs limites :

» Les études portent principalement sur l'usage a risque et nocif, et ne prennent
pas en compte 1'alcoolo-dépendance.

» Les études portent sur des prises en charge communicationnelles avec, pour
une méme prise en charge, des définitions différentes entre les études, et
dont leur reproductivité entre différents praticiens est a établir.

» Elles impliquent comme postulat une adhésion du patient, nécessitant

plusieurs consultations.



Les études sur les thérapeutiques médicamenteuses sont de moindre force que les

¢tudes sur les thérapeutiques non médicamenteuses. Elles concernent I'alcoolo-dépendance.

Elles montrent globalement une efficacité modeste et discutable dans le sevrage ou la

réduction. L'ensemble de ces études est de niveau de preuve modére, dont une des
explications possible est 1'aspect hétéroclite des consommateurs et de leur consommation.
D'autre part dans une approche centrée patient, nous constatons un faible nombre d'études
dont le critére principal est la qualité de vie malgré 1'existence de score (54). La majorité des
¢tudes ont pour criteres principaux la quantité d'alcool consommée.

L'Acomprosate et le Naltrexone sont en premiere intention lors d'un objectif de
sevrage, le Nalmefene lors d'un objectif de diminution de la consommation.

Quand au Baclofene, apres de nombreux espoirs, la balance bénéfice-risque semble
devoir nécessiter une initiation du médicament au sein de centres spécialisés. Et comme

recours en deuxiéme intention, apres échecs des autres méthodes médicamenteuses.

Devant la complexité de cette prise en charge en médecine générale il n'est pas
mentionné les situations plus complexes (co-addiction, grossesse, comorbidités

psychiatriques) dont le suivi en addictologie semble indispensable.

Enfin, notre travail a été effectué a un moment donné, en se concentrant sur
l'alcoolo-dépendance. Avec la modification des comportements de consommation d'alcool,
notamment les API et ses conséquences chez les plus jeunes, une nouvelle problématique
pour le médecin généraliste risque de voir le jour. Pour cette nouvelle problématique, la
méme stratégie de prise en charge au sein d'une relation centrée patient pourrait étre

applicable: Dépistage, évaluation, prise en charge centrée patient.

Pour aborder la prise en charge de 1'alcoolo-dépendance, notre travail a dii aborder
les autres types de mésusages pour une raison de pratique au cabinet: les différents
mésusages se trouvant dans un continuum. Ainsi que pour une raison méthodologique, la
littérature délimite de maniére floue les échantillons, avec des modalités de consommations
et de prise en charge ayant évolué trés récemment. Une grande partie de cette littérature,
reposant sur des méta-analyses, mélange les différents types de prise en charge "RdRD",
sevrage, mésusage, usage nocif, usage sévere, TAU, et prend en compte des études aux
nombreux biais. Il parait donc nécessaire de pondérer ces recommandations au vu de ces

biais.
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Conclusion

A partir d'une situation problématique courante en médecine générale, 1'alcoolo-
dépendance, et la place du MG dans I'accompagnement , nous nous sommes donné pour
objectif de faire le point sur les données actualisées de la littérature. Notre recherche a tenté
d'en recenser les plus consensuelles. Notre discussion, a mis en exergue les limites de ces
recommandations. Pour guider le médecin a accompagner le patient dans son changement
de comportement, il nous est apparu que le modéle de Rogers "relation d'aide" est adapté
pour une approche centrée patient. Il reste a composer avec les résistances de celui-ci et de
tenir compte du "temps" patient (durée de consultation, durée du process du changement),

souvent en dissonance avec le "temps" médecin.

<< [l éleva, souriant, sa propre main droite agitée de saccades, comme en train d'effacer la craie
d'un imaginaire tableau noir. «C'est Vraiment la tremblote qui rend ce genre de vie insupportable. Mais ¢a
va s'arréter: je ne buvais que juste assez pour que ¢a s'arréte. Juste la dose nécessaire, thérapeutique.»
Yvonne ramena sur lui son regard. «- Mais c'est la tremblote le pire a coup siir», continua-t-il. «On finit par
aimer le reste, au bout d'un certain temps, et je vais réellement trés bien, je vais bien mieux qu'il y a six

moisy. >>

Malcolm Lowry, Au-dessous du volcan.
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TITRE DE THESE : Prise En Charge De L'Alcoolo-Dépendance En Médecine Générale:
A Propos D'Un Cas.

RESUME

CONTEXTE. La prise en charge du mésusage de l'alcool, et plus particulierement de
l'alcoolo-dépendance est une situation fréquente mais néanmoins complexe en médecine
générale.

OBJECTIF. Aider le médecin généraliste dans son approche et sa prise en charge du patient
alcoolo-dépendant

METHODE. Nous avons effectué une revue de la littérature des différents outils de prise en
charge en 2020.

RESULATATS: Il en résulte une multitude d'outils. Les moyens de dépistage et d'évaluation
sont bien documentés et validés, mais peu usités en pratique de ville, ce qui implique un
mangque de repérage. Pour la prise en charge thérapeutique, les méthodes non
médicamenteuses sont efficaces, mais démontrés majoritairement dans les usages non
séveres. Tandis que les thérapeutiques médicamenteuses, visant les troubles liés ala
consommation sévere ont des résultats discutés.

CONCLUSION: Nous proposons donc de privilégier I'approche centrée patient, en

utilisant le modéle transthéorique de changement de Prochaska et DiClemente.

MOTS CLES

- Trouble lié a I'usage de 1'alcool
- Médecine générale

- Prise en charge thérapeutique
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