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L’ALCOOLO-DEPENDANCE :
UNE PRISE EN CHARGE EFFICACE EST
REELLEMENT POSSIBLE

PINTO E (1)

REsUME : L'alcoolo-dépendance est une maladie chro-
nique et polyfactorielle, exposant a un risque élevé de
rechute. Des outils thérapeutiques, psychothérapeutiques
et pharmacologiques efficaces permettent de proposer des
accompagnements personnalisés et d’'améliorer le pronos-
tic d’'une maladie encore trop fréquemment stigmatisante.

MoTs-cLEs : Alcoolo-dépendance - Traitement -
Pharmacologie - Psychothérapie - Sevrage

INTRODUCTION

Dans un autre article de ce numéro (1),
nous avons résumé l'état des connaissances
concernant les mécanismes neurobiologiques
et génétiques impliqués dans l'installation et la
persistance de l'alcoolo-dépendance. Dans le
présent article, nous détaillerons les différents
axes de prise en charge psychothérapeutique et
pharmacologique de cette pathologie chronique.
Par souci de clarté, nous nous focaliserons sur
la dépendance en elle-méme et renvoyons le
lecteur a l'article de Dor et coll. (2) pour tout ce
qui reléve du repérage et de 'accompagnement
en médecine générale des patients présentant
un trouble d’utilisation d’alcool au sens plus
large.

PRISE EN CHARGE
PSYCHOTHERAPEUTIQUE DE
L’ALCOOLO-DEPENDANCE

Un suivi psychothérapeutique devrait étre sys-
tématiquement proposé aux personnes alcoolo-
dépendantes. Il en existe différentes formes,
mais, pour diverses raisons méthodologiques,
toutes n'ont pu faire I'objet d’'une évaluation
rigoureuse. Trois types d’approches psycho-
thérapeutiques font, cependant, consensus et
sont plus particulierement recommandées dans
la prise en charge des troubles d’utilisation de

(1) Docteur en Médecine, Docteur en Sciences cli-
niques, chargé de cours adjoint, Faculté de Médecine,
ULiége. Chef du Département d’Addictologie, Inter-
communale de Soins Spécialisés de Liége, Belgique.

ALCOHOL DEPENDENCE : AN EFFICACIOUS MANAGEMENT
IS REALLY POSSIBLE

SUMMARY : Alcohol dependence is a chronic and multifac-
torial disease with well-identified neurobiological substrates
and a high relapse rate. Personalized psychological and
pharmacological therapeutic interventions may improve
its prognosis, although stigmatization of the disease may
contribute to a deep treatment gap.

Keyworbps : Alcohol dependence - Alcoholic
withdrawal - Treatment - Pharmacology -
Psychotherapy

'alcool. La psychothérapie motivationnelle, ou
«entretien motivationnel» est a proposer pré-
cocement afin de permettre aux patients de
s’engager dans les soins. La thérapie compor-
tementale et cognitive trouve, habituellement,
sa place dans le décours du sevrage et le main-
tien de I'abstinence. Enfin, la prise en charge du
couple et/ou de la famille peut s’avérer tres utile
lorsque les patients souffrent également de dys-
fonctionnements relationnels, pouvant jouer un
r6le dans le maintien de la consommation (3).

L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

La motivation au changement est un détermi-
nant majeur de la réussite d’'un traitement pour
les patients souffrant d’'un probleéme d’alcool.
Plusieurs études ont, en effet, montré qu’une
forte motivation avant le traitement est un fac-
teur prédictif d’'une évolution positive pendant
le sevrage ainsi que plusieurs années apres
celui-ci (4). Dans des études ayant évalué
quels types d’interventions pouvaient renforcer
la motivation des patients, on a pu observer qu’il
existait une sensibilité particuliere a la nature
de la relation proposeée, particulierement chez
ceux présentant une faible motivation a entamer
un processus de soins. L’entretien motivationnel
est une relation d’aide centrée sur le patient.
Il met I'accent sur 'importance de la relation
entre le sujet et le thérapeute, et la qualité de
celle-ci, est considérée comme le facteur prin-
cipal d’amélioration. Le thérapeute adopte une
approche non jugeante, empathique et colla-
borative (2). Il souligne les valeurs et les res-
sources personnelles du patient, ses opinions et
arguments en faveur du changement. L’intérét
et I'efficacité de ce type d’entretien sont mainte-
nant bien documentés dans des situations ou le
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patient est ambivalent par rapport a I'arrét ou la
diminution de la consommation.

PSYCHOTHERAPIES COMPORTEMENTALES
ET COGNITIVES

Dans les thérapies comportementales et
cognitives, le patient apprend a comprendre
le role de la consommation d’alcool dans son
fonctionnement quotidien. L’alcool peut, par
exemple, étre consommeé dans le but de faci-
liter les relations interpersonnelles en réduisant
'anxiété sociale. Il peut, aussi, permettre d’évi-
ter des affects négatifs ou, au contraire, étre uti-
lisé pour générer des affects positifs. De fagon
générale, l'alcool a fréequemment une fonction
d’aide a la régulation émotionnelle et le dia-
gnostic d’abus ou de dépendance a I'alcool est
souvent associé a un autre probléme psycholo-
gique (5). Dans le cadre de la psychothérapie,
le patient apprend a comprendre la fonction de
sa consommation et a reconnaitre les situations
a risque de consommation. |l apprend, égale-
ment, a gérer ses emotions autrement que par
la prise d’alcool. La thérapie a, par ailleurs, pour
objectif d’augmenter le sentiment d’auto-effica-
cité du patient, ce qui constitue un facteur déter-
minant dans le processus de changement de
comportements (6).

Il est, cependant, important de souligner que
les patients alcoolo-dépendants font fréquem-
ment I'expérience d’une altération, moyenne a
sévere, de divers processus de traitement de
I'information, comme I'attention, la mémoire ou
le raisonnement abstrait. Méme si ces difficul-
tés s’améliorent souvent significativement aprés
'arrét de la consommation, il apparait que ces
problémes cognitifs peuvent interférer avec I'ef-
ficacité du traitement. Il semble, en effet, évident
que des probléemes de mémoire, d’habileté de
compréhension et de communication, des diffi-
cultés a traiter plusieurs informations en méme
temps peuvent constituer des obstacles au bon
déroulement et a I'efficacité d’un traitement psy-
chothérapeutique. De plus, il a pu étre démontré
que, comparés a des patients sans problemes
cognitifs, les patients présentant des difficultés
de cet ordre pouvaient étre percus par le per-
sonnel soignant comme étant moins attentifs,
moins motivés et présentant plus de déni, ce qui
réduisait I'efficacité du traitement de maintien de
I'abstinence (3).

EFFICACITE DES PSYCHOTHERAPIES
CONJUGALES ET FAMILIALES

L’alcoolo-dépendance perturbe frequemment
les relations conjugales et familiales. Les liens
entre problémes d’alcool et détérioration de

ces relations sont circulaires (7): d’'une part, la
consommation d’alcool contribue a la détresse
maritale et familiale a travers les stresseurs
qu’elle induit (probléemes de communication,
problémes financiers, problémes au travail,
incidents embarrassants, abus verbaux et phy-
siques, problémes dans le fait d’assumer son
role parental); d’autre part, la détresse conjugale
et familiale contribue a la consommation exces-
sive d’alcool et précipite la rechute chez les
patients abstinents (8). Une intervention aupres
du partenaire ou un suivi psychothérapeutique
du couple permet, souvent, de renforcer I'adhé-
sion au traitement et améliore le pronostic de la
maladie alcoolique.

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
DE L’ALCOOLO-DEPENDANCE

Comme nous venons de le voir, le suivi psy-
chothérapeutique du patient alcoolo-dépendant
est essentiel et montre une réelle utilité dans le
traitement de l'alcoolisme. Cependant, comme
dans de nombreuses pathologies psychia-
triques, la combinaison d’'une approche psy-
chologique et d’un traitement pharmacologique
permet, souvent, d’augmenter I'efficacité de la
prise en charge. A cet égard, selon la phase
de la maladie dans laquelle le patient se trouve
et en fonction de sa motivation, il convient de
préciser quels objectifs thérapeutiques sont
poursuivis afin de proposer le traitement phar-
macologique le plus approprié. On peut, ainsi,
identifier trois phases dans la prise en charge
du patient alcoolo-dépendant : premierement,
le patient doit s’engager dans un processus de
soins destiné a initier et créer les conditions
du changement; dans un deuxiéme temps, le
sevrage sera realise; enfin, la troisiéme phase
concerne le maintien de I'abstinence.

1) ACCOMPAGNER LE CHANGEMENT,
REDUIRE LES RISQUES

Jusque trés récemment, cette premiere phase
du traitement du patient alcoolo-dépendant
reposait, essentiellement, sur une approche
psycho-sociale dont 'objectif principal était de
créer les conditions optimales au sevrage. Pen-
dant cette période, le patient, toujours consom-
mateur, ne bénéficiait, théoriquement, que
rarement d’un traitement pharmacologique, sauf
en cas de comorbidité psychiatrique majeure.
L'arrét a bréve échéance de toute consomma-
tion était I'objectif médical principal de la prise
en charge. On considere, désormais, qu’'une
approche moins radicale, visant a une réduc-
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tion de la consommation plutét qu’a une abs-
tinence absolue, pourrait étre bénéfique pour
certains patients (9). Ceux-ci pourraient, ainsi,
cheminer a leur rythme vers une décision de
sevrage, tout en limitant 'impact somatique
et psychologique d’'une consommation élevée
d’alcool (2). Nombre de patients alcoolo-dépen-
dants ne sont, en effet, pas d’emblée motivés a
entrer dans une totale abstinence et demeurent
longtemps ambivalents quant a un réel désir de
changement (10), avant de, finalement, faire le
choix du sevrage au terme d’un travail motiva-
tionnel (11).

Dans cette perspective, un certain nombre de
traitements pharmacologiques visant a réduire
la consommation d’alcool sont désormais dis-
ponibles (12). La seule molécule a avoir regu
une autorisation de mise sur le marché est le
nalméfene (Selincro®), modulateur du systéme
opioidergique via un antagonisme des récep-
teurs p et & et une action agoniste partielle sur
les récepteurs k. Cette double action aurait
pour effet de réduire la libération de dopamine
de l'aire tegmentale ventrale vers le nucleus
acumbens lors de la consommation d’alcool et
de diminuer ainsi la sensation de récompense
(1). Différentes études randomisées, placebo
contrbélées, ont pu mettre en évidence qu’en
dépit d’effets secondaires, de type nausées ou
vertiges, le nalméféne, pris a raison d’'un com-
primé a la demande pendant 6 mois, permettait
de réduire le nombre de jours de forte consom-
mation ainsi que la consommation globale chez
des sujets alcoolo-dépendants bénéficiant, par
ailleurs, d’un suivi psycho-social (13, 14).

L’agoniste GABA-B liorésal (Bacloféne®) est
un médicament initialement proposé dans les
phénoménes de spasticité musculaire d’origine
neurologique. |l a été prescrit, hors indication
officielle, sur base de quelques études partielles
objectivant une réduction de la consomma-
tion quotidienne d’alcool (15). Son mécanisme
d’action permettrait, également, d’obtenir une
modulation de l'activité dopaminergique dans
le systeme méso-cortico-limbique de récom-
pense (1). L'appétence a boire en serait ainsi
diminuée, tant lors de la poursuite de l'alcoolisa-
tion qu’aprés sevrage, ce qu’un certain nombre
d’observations cliniques semblent confirmer
(16, 17). Cependant, des résultats contradic-
toires (18), la survenue fréquente de manifesta-
tions indésirables et une mortalité apparemment
augmentée chez les patients sous liorésal (19)
viennent tempérer les espoirs placés dans cette
molécule dont la prescription, désormais tolérée
dans l'alcoolo-dépendance, reste trés encadrée
dans plusieurs pays européens. Ce traitement
demeure réservé a la seconde ligne et doit étre

prescrit a posologie croissante de 5 mg tous
les trois jours a partir d’'une dose initiale de
15 mg par jour. La recommandation actuelle de
I’Agence Francgaise du Médicament est de ne
pas dépasser 80 mg/jour et, lorsque son arrét
est décidé, de le réduire progressivement afin
de limiter les risques d’'un syndrome de sevrage.

2) LE SEVRAGE

L’objectif d’'un sevrage thérapeutique est I'en-
trée dans un processus d’abstention compléte
et durable d’alcool. Une fois que l'indication de
sevrage a été posée, toutes les conditions de
confort et de sécurité, visant a prévenir ou traiter
le syndrome de sevrage, doivent étre réunies.
En effet, le processus de sevrage doit, consti-
tuer, pour le patient, une expérience positive et
valorisante sur les plans personnel, familial et
professionnel. Le choix du lieu du sevrage est,
par conséquent, crucial, sachant que l'interven-
tion concertée de différents acteurs est souvent
indispensable. Si la réalisation du sevrage en
ambulatoire au domicile du patient est le plus
souvent indiquée, la prise en charge de pro-
blémes médicaux ou psychiatriques collatéraux
interviendra dans le choix du cadre dans lequel
se déroulera l'arrét de la consommation d’al-
cool. Le respect de certaines contre-indications
permet d’orienter vers une structure spécialisée
car une minorité de patients ne répondent pas
aux criteres d’une prise en charge extra-hospi-
taliére. Ainsi, les sujets présentant une dépen-
dance physique sévére, ayant des antécédents
de delirium tremens ou de crise convulsive
généralisée, seront orientés vers une structure
hospitaliere. De méme, les patients alcooliques
porteurs d’'une affection somatique séveére, d’un
syndrome dépressif ou de toute autre pathologie
psychiatrique, et en particulier la dépendance
associée a d’autres produits psycho-actifs,
devront bénéficier d’'une prise en charge insti-
tutionnelle.

La prévention médicamenteuse du syndrome
de sevrage doit étre systématique. Celui-ci est
défini comme I'ensemble des troubles appa-
raissant lors de l'arrét de la consommation
d’'une substance. Les symptdbmes du sevrage
alcoolique surviennent habituellement 4 a 12
heures aprés l'interruption ou la réduction de la
consommation et, en I'absence de traitement,
atteignent un pic en 24 a 48 heures. Outre une
activation noradrénergique a 'origine des symp-
tdbmes neurovégétatifs classiquement obser-
vés, le syndrome de sevrage alcoolique est lié
au freinage brutal des voies GABAergiques,
a l'activation des voies dopaminergiques, de
'axe hypothalamo-hypophysaire et des récep-
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teurs NMDA (1, 20). Sur le plan clinique, l'ar-
rét de l'alcool peut étre asymptomatique, mais
on observe fréequemment des tremblements
musculaires distaux. La symptomatologie peut
s’avérer plus importante et s’accompagner de
nausées, de vomissements ou d’insomnie, mais
également d’agitation, d’anxiété et d’irritabilité.
L’hyperthermie, des anomalies tensionnelles et
de la fréquence cardiaque sont des signes de
gravité et des complications séveres peuvent
survenir (delirium tremens, hallucinations, crises
comitiales, décés).

L’'un des objectifs principaux du sevrage the-
rapeutique réside, donc, dans le traitement des
phénomeénes liés a l'interruption de la consom-
mation d’alcool et dans la prévention ou dans
la prise en charge des complications. De nom-
breuses molécules ont, depuis longtemps, été
évaluées dans le traitement pharmacologique
du sevrage éthylique (21), mais ce sont les
benzodiazépines qui se sont révélées les plus
sOres et les plus efficaces. Une méta-analyse
des différents protocoles pharmacologiques dis-
ponibles a démontré que les benzodiazépines
réduisaient I'incidence des crises comitiales et
du delirium tremens (22). Le choix se portera,
donc, en premiére intention, sur des benzodia-
zépines a longue demi-vie (diazépam - Valium®)
qui permettent un sevrage plus doux et pré-
viennent plus efficacement les crises convul-
sives. Les molécules a demi-vie bréve comme
'oxazépam, qui présentent un potentiel d’abus
plus élevé, seront réservées aux patients pré-
sentant une insuffisance hépatique (22). La
voie orale doit étre privilégiée, étant entendu
que, sauf indication particuliére, la prescription
de benzodiazépines ne devra pas excéder sept
jours. L'utilisation d’autres psychotropes ne se
justifie pas en dehors de cas particuliers. Ainsi,
les barbituriques, qui exposent aux risques
de dépression respiratoire, et le clométhia-
zole (Distraneurine®), d’utilisation moins s(re
que les benzodiazépines, sont a proscrire. Les
neuroleptiques, et en particulier le tiapride (Tia-
pridal®), ont une activité moindre que les benzo-
diazépines, une tolérance moins bonne et sont
potentiellement épileptogénes. Outre I'hydrata-
tion, qui doit étre suffisante et proposée orale-
ment chez tout malade conscient, la prescription
de thiamine (vitamine B1) est indispensable. La
carence en thiamine peut, en effet, étre a l'ori-
gine de troubles cardiaques ou neurologiques
graves dont le sevrage favorise I'apparition, en
particulier en cas d’apport glucosé associé (23).
L’administration de vitamine B1 (500 mg par
jour) doit se faire oralement, sauf lorsque des
signes de carence sont relevés ou qu’il existe
une suspicion d’encéphalopathie de Gayet-

Wernicke, conditions qui requiérent une admi-
nistration par voie parentérale. A distance du
sevrage, la vitaminothérapie se poursuivra en
fonction de I'évolution clinique. L'utilisation de
pyridoxine (vitamine B6) peut se justifier, pen-
dant une semaine au maximum, afin de pré-
venir une éventuelle crise convulsive favorisée
par une carence en cette vitamine. Les béta-
bloquants et la clonidine (Catapressan®) dimi-
nuent les signes d’hyperactivité adrénergique,
mais ne doivent pas étre utilisés seuls en raison
de leur inefficacité dans la prévention des crises
comitiales.

3) MAINTIEN DE L’ABSTINENCE

Une fois le sevrage réalisé, I'’enjeu primordial
du traitement du patient alcoolo-dépendant sera
de réunir les conditions propres au maintien de
I'abstinence. A cet égard, la prise en charge
psycho-sociale et, en particulier, la poursuite
d’un travail psychothérapeutique motivationnel
est essentielle, dans la continuité des mesures
prises avant et pendant le sevrage. Pendant
longtemps, I'aide pharmacologique au maintien
de l'abstinence a été limitée (24). Cependant,
les traitements médicamenteux apparaissent,
désormais, comme un complément utile a I'in-
dispensable approche psycho-sociale. L'effica-
cité des différentes molécules utilisées dans la
prévention de la rechute a fait 'objet de nom-
breuses études controlées qui permettent de
dégager certaines recommandations. La plupart
de ces travaux mesurent I'efficacité de la prise
en charge au long cours d’un patient alcoolo-
dépendant au travers de la durée de l'absti-
nence ou de la réduction de la quantité et de la
fréquence de consommation.

Molécule historique, le disulfiram (Antabuse®)
est un inhibiteur de l'aldéhyde déshydrogénase
responsable d’'une accumulation d’acétaldeé-
hyde dans I'organisme, a l'origine de nausées,
voire de vomissements, d’'une tachycardie,
d’'une dyspnée et d’un flush lors de l'ingestion
d’alcool. Administré par voie orale a raison de
250 mg par jour, 'Antabuse® n’a montré une
efficacité relative que chez des patients a haut
niveau socio-culturel, motivés et non impulsifs,
ou lorsque la prise du médicament était contro-
Iée par le médecin (25). Des effets secondaires
importants ont, par ailleurs, été rapportés
(infarctus du myocarde, douleurs précordiales,
troubles du rythme cardiaque, crises comitiales,
insuffisance hépatique et insuffisance respira-
toire), rendant son utilisation potentiellement
dangereuse. En conséquence, il est recom-
mandé de ne proposer ce traitement qu’a des
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patients soigneusement choisis et informés des
effets néfastes potentiels du médicament.

D’autres molécules sont, cependant, désor-
mais disponibles dans la prévention de la
rechute chez le patient alcoolo-dépendant abs-
tinent. Elles tendent, toutes, a réduire le craving
(désir irrépressible) et a limiter ainsi le risque de
reprise de la consommation. La premiére d’entre
elles est 'acamprosate (Campral®). Par son acti-
vité agoniste des récepteurs GABAergiques et
inhibitrice des récepteurs N-Méthyl-D-Aspartate
(NMDA) (1), cet agent pharmacologique tendrait
a diminuer l'excitation glutamatergique surve-
nant au cours du sevrage alcoolique et persis-
tant durant les premiers temps de I'abstinence.
Cet effet pourrait contribuer a réduire le craving
que I'on observe au cours de ces phases du
traitement de la dépendance alcoolique. Des
études multicentriques réalisées en Europe ont
montré que les patients sous acamprosate res-
tant abstinents pour des périodes de traitement
allant de trois mois a un an étaient environ deux
fois plus nombreux que ceux qui avaient regu un
placebo (26).

Différentes études animales et humaines ont,
par ailleurs, suggéré I'implication des récepteurs
opiacés p dans la survenue des effets agréables
de la consommation d’alcool et dans les phé-
noménes de craving. La naltrexone (Nalorex®)
est un antagoniste des récepteurs aux opiacés
dont I'efficacité dans le maintien de I'abstinence
a fait 'objet de plusieurs travaux trés sérieux sur
le plan méthodologique. Il a ainsi été démontré
que cette molécule constituait un adjuvant effi-
cace pour les patients bénéficiant d’un soutien
psycho-social actif (27), et qu'a la dose de 50
mg par jour, elle était supérieure au placebo en
termes de réduction du taux de rechute. Il a, par
la suite, été confirmé par différentes équipes (28)
que son utilisation réduisait significativement le
risque de reprise de consommation massive
d’alcool, en particulier chez les sujets porteurs
d’un polymorphisme fonctionnel du gene codant
pour les récepteurs opiacés u (29), argument
supplémentaire pour un role de la génétique
dans l'alcoolo-dépendance, comme discuté par
ailleurs (1).

CONCLUSION

Le traitement de la dépendance alcoolique
nécessite la conjonction de différents éléments
qui, tous, tendent au rétablissement d’'une qua-
lité de vie et de fonctionnement correcte pour le
patient éthylique. Outre I'indispensable accom-
pagnement psycho-social et les différentes

formes de psychothérapie, il apparait, désor-
mais, que la pharmacothérapie peut améliorer
le pronostic de cette pathologie et contribuer
a réduire la morbidité et la mortalité liées a la
consommation chronique d’alcool. Si le traite-
ment du sevrage alcoolique est bien codifié et
a fait I'objet d’'un large consensus, demeurent
en suspens des questions relatives a la poso-
logie optimale des traitements contribuant au
maintien de I'abstinence, leur durée, leur coor-
dination au traitement psycho-social et leurs
indications précises (30).

Il demeure, cependant, important de prendre
en compte un certain nombre de justes cri-
tiques relativisant la portée d’'une vision «toute
médicale» de la dépendance. En particulier, la
nécessaire dé-stigmatisation ne doit pas occul-
ter les aspects de responsabilité personnelle, en
particulier en ce qui concerne I'implication dans
une démarche de soins. Médicaliser I'alcoo-
lisme ne semble pas, en effet, avoir significative-
ment amélioré le pronostic individuel, peut-&tre
en raison de I'hétérogénéité des tableaux cli-
niques des troubles d’utilisation d’alcool. Seule
la dépendance avérée pourrait correspondre a
un modele de «maladie» classique, tandis que
d’autres utilisations abusives, mais également
dommageables, reléveraient plus de troubles
comportementaux ou seraient secondaires a
des difficultés psychologiques, relationnelles ou
sociales, sans pour autant étre sous-tendues
par des mécanismes physiopathologiques aussi
clairs.

Il revient donc aux soignants d’accompagner
chaque patient dans un processus de soins
global et individualisé, tenant compte de ses
particularités cliniques et personnelles, avec
I’'objectif majeur d’accroitre sa motivation et son
efficacité propres.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr E. Pinto, Département d’Addictologie, Intercommu-
nale de Soins Spécialisés de Liege, Belgique.

Email : epinto@uliege.be
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