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1 INTRODUCTION : 

1.1 Données épidémiologiques : 

 

En France et dans le monde, l’alcoolo-dépendance est un important problème de santé 

publique. Dans notre pays, il représente la 2
éme

 cause de mortalité évitable derrière le tabac 

[1]. Il entraîne également diverses conséquences individuelles et sociales et donc un coût 

direct ou indirect très difficile à établir. On peut cependant noter une diminution régulière de 

la consommation d’alcool depuis une quarantaine d’années (malgré un niveau global restant 
élevé) [1]. En effet, dans les années 60 la consommation d’alcool par habitant était proche de 
26 litres/an, elle est passée à environ 13 litres/an en 2004. 

La seule solution pour résoudre avec efficacité cet enjeu de santé publique est de diminuer 

cette consommation alcoolique. 

 

 

 
Figure 1 : Evolution de la consommation d’alcool en France (1990-2004) [2] 

 

1.1.1 Consommation :  

 

L’OMS a défini un nombre standard maximum de verres d’alcool consommés par jour sans 

risque pour la santé : 3 verres /jour chez l’homme et 2 verres/jour chez la femme [3]. Un verre 

standard contient environ 10 grammes d’alcool pur. 
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Figure 2 : Volumes de différents types de boissons alcoolisées équivalant à environ 10g d’alcool pur 

Au niveau mondial, environ 2 milliards de personnes consomment de l’alcool sachant qu’il y 
a plus de buveurs dans les régions riches que dans les pauvres. Cependant, au sein d’un même 
pays la consommation est plus élevée chez les catégories défavorisées. Les régions du monde 

où la consommation est la plus importante sont l’Europe de l’est et l’Asie centrale. 

La moyenne mondiale est de 6,2 litres d’alcool consommés par adulte et par an [3]. 

 

En France on compte environ 13 millions de consommateurs réguliers.  

Avec une moyenne de 13,1 litres d’alcool pur par habitant en 2004 (un peu moins de 3 verres 

par habitant et par jour), la France se situe encore dans les pays les plus consommateurs, au 

6
ème

 rang mondial selon l’OMS. En effet, le niveau élevé de la consommation moyenne 

d’alcool en France demeure une caractéristique française. Il s’agit d’une substance 
psychoactive faisant partie intégrante de notre culture, patrimoine et tradition. De plus 

s’ajoute la notion de  « French paradox » qui signifie que malgré les risques connus, une 

consommation modérée d’alcool serait bénéfique pour la santé notamment cardiovasculaire. 
L’alcool est consommé, au moins occasionnellement par une très large majorité de Français et 
plus régulièrement par plus de 1 français sur 5 [1]. 

 

 
Figure 3 : Répartition de la consommation totale annuelle déclarée d’alcool, France, 2005 [1] 
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Il y a une forte disparité dans les comportements : 

 

- En fonction de l’âge :  

La prévalence de l’alcoolo-dépendance augmente avec l’âge [2]. 

Environ 10 % des adultes peuvent être considérés comme ayant ou ayant eu un usage 

problématique d’alcool [1]. 

Alors que la consommation d’alcool chez les adultes a diminué, on peut noter une légère 
augmentation chez les jeunes [2]. La caractérisation de leur consommation s’avère difficile 

puisqu’elle est généralement ponctuelle.  Un nouveau mode de consommation a donc été 
décrit : le « binge drinking » ou « intoxication alcoolique aiguë » qui consiste à boire des 

quantités excessives, sur une courte période de temps, lors d’occasions variées (fête étudiante, 
rassemblement en fin de semaine…). C’est un phénomène de société qui entraîne une 
consommation de plus en plus précoce et qui touche l’ensemble des jeunes quelque soit leur 

statut social. Ceci peut entraîner des conséquences à court terme (troubles du comportement, 

comas éthyliques, accidents mortels) et augmenter le risque d’addiction à l’âge adulte. 
 

 
Figure 4 : Corrélation entre l’âge et la consommation annuelle déclarée d’alcool (en verres) (coefficient de 

corrélation : 0,93), France, 2005 [1] 

 

- En fonction du sexe : 

Le sexe ratio est d’environ 3 hommes pour 1 femme [1]. 
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Figure 5 : Consommation hebdomadaire d’alcool par sexe et par âge (en %) [1] 

  

1.1.2 La mortalité :  

 

L’impact de l’alcoolisme sur la mortalité est difficile à mesurer. 
Pour obtenir ces informations, des études épidémiologiques prospectives sur des populations 

représentatives sont nécessaires. 

Au niveau mondial, les décès liés à l’alcool représentent 3,7% de l’ensemble des décès. 
5% des décès avant l’âge de 60 ans sont imputables à l’alcool [3]. 

 

En France, l’alcool est la 3ème
 cause de mortalité après les maladies cardiovasculaires et les 

cancers surtout entre 45 et 55 ans. 

Elle a cependant chuté d’environ 40% en 20 ans [4]. 

L’INSERM  se base sur trois catégories de décès directement imputables à l’alcool : cirrhose, 

cancers des voies aériennes digestives supérieures et psychose alcoolique : l’alcool serait 

responsable d’environ 22 000 décès en 2002. 

Si on  élargit les causes de décès pouvant faire intervenir l’alcool, il serait alors responsable 
de 45 000 décès en 2002. 

En effet, il peut intervenir directement sur la mortalité ou indirectement en tant que facteur 

d’aggravation de nombreuses pathologies [1]. 
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Tableau 1 : Décès directement liés à l’imprégnation éthylique chronique en France, 2002 [1] 

 
 

 

 
Figure 6 : Evolution des taux de mortalité pour les cirrhoses du foie, les cancers des VADS et les psychoses 

alcooliques, chez les femmes et chez les hommes, France, 1981-2001 [1] 

 

Tableau 2 : Décès attribuables à l’alcool, par sexe, pour les principales maladies liées à l’alcool, France, 

1995 [1] 
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L’alcool serait directement responsable de 14% des décès masculins pour 3% des décès 
féminins. 

De plus il ne faut pas oublier les accidents de la route liés à l’alcool car il augmente de 8,5 

fois le risque d’être responsable d’un accident mortel : 2 270 décès sur une base de 6 000 

accidents mortels par an lui serait imputé [1]. 

 

L’alcool représente une cause importante de mortalité évitable. 
 

1.1.3 Morbidité et conséquences :  

 

Au niveau mondial, l’alcool représente 4,4% de la charge de morbidité mondiale [3]. 

Les manifestations morbides, liées à la consommation d’alcool, sont liées à la fois à son 

potentiel addictif, à l’origine d’une dépendance physique et psychique, mais également à sa 

toxicité organique. 

 

On peut distinguer plusieurs types de conséquences en fonction de la consommation [1]: 

 

consommation De 0 à 20g /jour De 20 à 50g/jour Supérieure à 

50g/jour 

Conséquences Pas d’augmentation  
du risque de 

morbidité 

Risque cirrhose et 

maladies 

cardiovasculaires 

augmenté 

Augmentation faible 

du risque de cancers 

des VADS 

Le risque est amplifié 

Ex : risque cancer 

VADS est multiplié 

par 2 (par rapport aux 

non consommateurs) 

 

 

Consommation Aigue Chronique Pendant la grossesse 

conséquences Troubles du 

comportement 

Responsable :  

- de prise de risque 

- d’accidents 

- d’actes agressifs 

- hépatique (cirrhose, 

hépatocarcinome) 

- SNP (polynévrite et neuropathies) 

- SNC (syndrome cérébelleux, 

psychose, encéphalopathies…) 

- VADS (cancers) 

- Pathologies cardiovasculaires 

(HTA, AVC) 

- Cancers (sein) 

Syndrome d’alcoolisation 
fœtale : retard de 

croissance intra-utérin, 

dysmorphie crânio-faciale 

et anomalies 

neurologiques. 

 

 

1.1.4 Problèmes judiciaires et coût :  

 

Selon certains chiffres de 2004, 98 637  hospitalisations sont en rapport direct avec une 

consommation excessive d’alcool : 60 500 pour intoxication aiguë et 27 000 demandes de 

sevrage [1]. 
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En 2005, près de 234 000 infractions à la sécurité routière  étaient liées à l’alcool [2]. 

Le coût social est estimé à 2,37% du PIB [5].  

Le coût directement ou indirectement lié à l’alcool est très difficile à établir. 

 

L’alcool représente donc un enjeu de santé publique. Afin d’essayer de comprendre ce 

phénomène, il faut s’intéresser aux mécanismes physiologiques de l’alcoolisme. 

1.2 Définition et neurophysiologie de l’alcoolisme : 
 

1.2.1 L’alcool : pharmacologie et sites d’action : 

 

L’éthanol CH3-CH2-OH est un alcool de faible masse molaire rendant sa diffusion aisée. 

Son absorption digestive est rapide et complète. Elle est ralentie par les aliments.  

Sa distribution, au niveau des organes très vascularisés, se fait rapidement. 

Sa métabolisation a lieu principalement au niveau hépatique. Deux étapes successives 

interviennent : 

- Trois voies permettent de transformer l’alcool en acétaldéhyde au cours d’une 
première étape. La voie majeure fait intervenir l’alcool déshydrogénase (ADH). 
L’acétaldéhyde est la substance toxique responsable des effets indésirables de l’alcool. 

- La deuxième consiste à transformer l’acétaldéhyde en acétate sous l’action de 
l’acétaldéhyde déshydrogénase (ALDH). 

 

 
Figure 7 : Principales voies de métabolisation de l’éthanol 

 

L’alcool agit principalement au niveau des récepteurs GABAA, des récepteurs au glutamate 

(récepteurs NMDA), du système opioïde endogène, des voies noradrénergiques. 
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L’éthanol influence la fluidité des membranes biologiques : il s’insère entre les deux couches 
de phospholipides grâce à son caractère liposoluble. 

 

1.2.2 Définition de la dépendance : 

 

La dépendance psychique est le besoin de maintenir ou de retrouver les sensations de 

satisfaction, de bien être et de plaisir que la substance  apporte au consommateur en dépit de 

la connaissance des effets négatifs de celle-ci [2]. La prise de la substance permet d’éviter la 
sensation de malaise psychique survenant en l’absence du produit. 

On appelle cette dépendance psychique  le craving ou recherche compulsive de la substance 

contre  raison et volonté. Ce besoin impérieux et incontrôlable peut persister pendant des mois 

voire des années après arrêt de la consommation et être responsable des rechutes. Il existe 

deux composantes du craving : une composante compulsive et une composante obsessive.  

 

La dépendance physique est le besoin irrépressible qui oblige le sujet à consommer afin 

d’éviter le syndrome de manque induit par la privation de la substance. On retrouve un 
syndrome de sevrage (symptômes physiques)  ainsi que l’apparition d’une tolérance (la 
consommation en substance doit être augmentée pour avoir les mêmes effets). 

Il est important de distinguer usage, abus et dépendance. L’usage n’entraine pas de dommage, 
on ne peut donc pas le considérer comme une pathologie contrairement à la dépendance  dans 

laquelle on a une modification des mécanismes neurobiologiques normaux. Dans ce cas il y a 

une perte de liberté et une consommation malgré les conséquences négatives connues de la 

personne [6]. L’addiction est définie non par la substance en elle-même mais par l’utilisation 
qu’en fait le sujet. 

Le risque de passage de l’usage contrôlé à l’addiction est variable d’un individu à l’autre. 

Il existe une classification au niveau international différenciant l’abus, de l’usage nocif et de 
la dépendance : « Diagnostic and Statistical Manuel of mental disorder » ou DMS IV.  

 

1.2.3 Bases neurobiologiques : 

 

On peut dire que l’initiation  du processus est plutôt associée à des facteurs environnementaux 

et individuels tandis que la spirale menant à la dépendance est liée à des facteurs biologiques. 

La dépendance est liée à une altération des mécanismes neurobiologiques  du circuit de la 

récompense [2]. Ces mécanismes sont réorganisés de façon pathologique. 

Ces altérations se situent principalement au niveau du système dopaminergique 

mésocorticolimbique appelé «  système de récompense et de punition ». Il est programmé 

depuis l’enfance en fonction des expériences vécues et gère nos désirs, plaisirs et émotions.  
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C’est en agissant sur les voies neuronales de ce système que les différentes drogues peuvent 
rendre l’homme dépendant. En effet, l’homme ne possède pas de récepteurs spécifiques aux 
drogues, celles-ci miment l’action des neurotransmetteurs naturels. La dépendance va être 

instaurée soit directement via le système dopaminergique, soit indirectement via les systèmes 

GABAergique, opioïdes, cannabinoïdes… 

 

1.2.3.1 Description du circuit de la récompense : 

La neurobiologie des comportements addictifs est focalisée sur 3 régions [4]:  

§ Noyau accumbens 

§ Amydale 

§ Cortex préfrontal 

 
Figure 8: Le système de récompense : les voies dopaminergiques, mésolimbiques et mésocorticales [2]. 

Il y a projection de neurones dopaminergiques en provenance de l’aire tegmentale ventrale 

sous corticale (ATV) vers [2]:  

- Les structures du système limbique (noyau accumbens, amygdale et hippocampe) : système 

mésolimbique impliqué dans les effets de renforcement, mémoire… 

- Le cortex préfrontal : système mésocortical impliqué dans la consommation compulsive au 

détriment des autres intérêts et désirs. 

1.2.3.2 Les neurotransmetteurs impliqués : 

1.2.3.2.1 La dopamine : 

La théorie neurobiologique de l’addiction est donc centrée en parti sur les neurones 

dopaminergiques. La dopamine est le neurotransmetteur clé du système de récompense. Les 

drogues addictives modifient la transmission dopaminergique, elles activent le système 

dopaminergique mésocorticolimbique de façon anormale et répétée: elles stimulent la 

libération de dopamine par les neurones de l’ATV dans le noyau accumbens. Ce sont des 

« produits renforçants ». Cette stimulation se fait soit directement dans le cas de la cocaïne, de 

l’ecstasy, des amphétamines (inhibition de la recapture et augmentation de la libération), soit 

indirectement en agissant sur les interneurones et sur les récepteurs GABAergiques et 

opioïdes qui modulent le fonctionnement des neurones dopaminergiques.  
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Figure 9 : Le neurone dopaminergique et l’action des différentes drogues addictives [7] 

Lorsque la quantité de dopamine diminue, il y a apparition du craving. 

 

1.2.3.2.2 Le GABA : 

C’est un neurotransmetteur inhibiteur du système nerveux, le principal neuromodulateur 

sédatif [6] qui va jouer un rôle important en modulant les effets renforçant des différentes 

drogues. Il inhibe l’activité dopaminergique dans l’ATV et le noyau accumbens.  
 

Trois types de récepteurs GABAergiques existent [7]:  

- le récepteur GABAA (et GABAC) formé de cinq unités est couplé à un canal ionique 

perméable au chlore. Il possède des sites de fixation allostérique pour l’alcool, les 
barbituriques et les benzodiazépines qui agissent comme modulateurs de la réponse au 

GABA. En effet, en présence de GABA, ces substances permettent une augmentation 

de la fréquence ou de la durée d’ouverture du canal chlore entraînant une 
potentialisation de la réponse. 

On les trouve à la fois sur le corps de la cellule dopaminergique mésolimbique et sur 

les interneurones GABAergiques.  

L’alcool est donc un agoniste du GABAA au niveau de ce récepteur (appelée 

substance GABA-like). Sa consommation régulière provoque une diminution de la 

production de GABA entraînant une hyperexcitabilité s’opposant à l’effet sédatif de 
l’alcool.  
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               Figure 10 : Représentation du récepteur GABAA 

 

- Le récepteur GABAB (récepteur métabotropique hélicoïdal) est couplé à une protéine 

G et se trouve seulement sur le corps des cellules dopaminergiques. Le récepteur 

GABAB est présent au niveau pré et post synaptique alors que le récepteur GABAA est 

présent uniquement au niveau post synaptique. Il est impliqué dans les phénomènes 

anxieux, dépressifs et addictifs. C’est un hétéro dimère constitué de deux sous-unités 

nécessaire à sa fonctionnalité : GABAB(1) et GABAB(2). 

Le baclofène stimule sélectivement ce récepteur GABAB : il s’agit d’un agoniste 

GABAB. 

 

 
Figure 11 : Localisation des récepteurs GABA 
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Rôles possibles du récepteur GABAB : 

Ø Rôle dans l’anxiété : 

La neurotransmission médiée par le GABA jouerait un rôle crucial dans l’anxiété. 
L’effet du récepteur GABAA est bien connu dans les troubles anxieux notamment à travers le 

mécanisme d’action  des benzodiazépines. 
Le récepteur GABAB pourrait également être impliqué : son activation pourrait réduire 

l’anxiété. 
En effet, les souris ayant une déficience en récepteurs GABAB(1) sont plus anxieuses que leurs 

homologues de type sauvage et insensibles à l’action d’anxiolytiques tels que les 

benzodiazépines [8]. On peut penser que le manque de cette sous-unité peut altérer le système 

GABAA. 

De plus, la stimulation de ces récepteurs par un modulateur allostérique positif montre un 

effet anxiolytique. 

Le mécanisme d’action envisagé serait une modulation du système monoaminergique altérant 

la transmission sérotoninergique et noradrénergique [9]. 

D’autres études semblent également montrer le rôle du récepteur GABAB dans l’anxiété :  

§ Breslow et ses collaborateurs sont les premiers à étudier l’effet du baclofène dans le 
traitement des troubles anxieux [10]. Au cours d’un essai randomisé en double aveugle 

versus placebo, ils montrent que 30mg par jour de baclofène diminue 

significativement le nombre d’attaque de panique et le score d’anxiété sur l’échelle 
d’Hamilton. 

§ L’équipe de Drake met en évidence l’efficacité du baclofène dans le traitement des 
troubles liés au stress post-traumatique [11]. 

§ En 1990, Hinderer a rapporté une diminution d’anxiété sur l’échelle de Beck d’autant 
plus importante avec des posologies de baclofène élevées [9]. 

 

En conclusion, les résultats démontrent que les récepteurs GABAB seraient d’importants 
régulateurs du comportement émotionnel. 

 

Ø Rôle dans la dépression : 

 

La dépression serait la conséquence d’un déficit en neurotransmetteurs monoaminergiques 

dans le cerveau (noradrénaline, sérotonine). 

Quelques études ont investi le rôle du récepteur GABAB dans la dépression : le système 

GABAergique jouerait un rôle important dans la physiopathologie des troubles dépressifs [9]. 

Dans une étude de 1991, Post et al rapporte une exacerbation des symptômes dépressifs par le 

baclofène. Ce sont également les conclusions de Marchesi et ses collaborateurs qui ont 

démontré une réponse plus faible du baclofène chez les patients dépressifs comparés aux 

sujets sains. 

L’antagoniste sélectif du récepteur GABAB semble avoir un profil similaire aux inhibiteurs de 

la  recapture de la sérotonine lors du test de la nage forcée (test le plus fréquent pour détecter 

un effet antidépresseur) [12]. 
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Avec ce même test, un effet antidépresseur apparaît lorsqu’il y a suppression du gène codant 
pour l’une des deux sous-unités du récepteur GABAB [9]. 

En effet le blocage de ces récepteurs par un antagoniste entraînerait un effet antidépresseur 

probablement dû à une interaction avec le système sérotoninergique [13]. 

 

Cependant, Frankowska et ses collaborateurs ont montré des effets plus contradictoires [14]. 

Dans cette étude, à la fois les agonistes et antagonistes des récepteurs GABAB montrent un 

effet antidépresseur en diminuant le temps d’immobilité lors du test de la nage forcée chez les 
rats. Ces effets ne sont pas dus à des modifications de l’activité locomotrices. Les différences 
de résultats avec les autres études pourraient être dues aux doses utilisées.  

 

Le rôle du récepteur GABAB dans la dépression n’est pas encore totalement élucidé. Les 

mécanismes de la dépression ne sont pas encore bien connus et le système GABAergique 

pourrait être impliqué différemment selon les individus. Enfin, on peut se demander si les 

mécanismes neurobiologiques de la dépression chez les alcoolodépendants sont les mêmes 

que chez les autres. 

 

Ø Rôle dans le sommeil : 

 

Le rôle du récepteur GABAB dans le sommeil est encore mal compris [15]. 

Des enregistrements éléctroencéphalographiques (EEG) ont été réalisés chez des souris 

dépourvues de récepteurs GABAB fonctionnels. Ceux-ci ont montré que la distribution du 

sommeil était profondément modifiée au cours de la journée chez ces souris. On peut donc 

penser que ces récepteurs seraient impliqués dans l’organisation circadienne du sommeil. 
De plus le GHB, métabolite du GABA, est un médicament approuvé dans le traitement de la 

narcolepsie. Son mécanisme d’action est peu clair mais il améliorerait la qualité du sommeil 

et réduirait les attaques de cataplexie en réduisant la fragmentation du sommeil chez les 

patients narcoleptiques. Ces effets seraient médiés par les récepteurs GABAB. 

 

Ø Rôle dans l’addiction :  

 

Plusieurs études suggèrent que la stimulation directe ou indirecte des récepteurs GABAB 

affecte la consommation de cocaïne, nicotine, héroïne et d’alcool en modulant la transmission 
de dopamine [16].  

En effet l’abus de ces drogues augmente le taux de dopamine dans certaines régions du 

cerveau. Les neurones GABA font parties du système mésolimbique dopaminergique. 

Les agonistes du récepteur GABAB peuvent avoir un potentiel thérapeutique en atténuant 

l’augmentation de la sortie de dopamine induite par ces drogues au niveau mésolimbique. Cet 

effet ne serait donc pas spécifique à l’alcool. 
 

Le récepteur GABAB jouerait un rôle clé dans les troubles psychologiques comme l’anxiété, 

la dépression, le sommeil et l’addiction. 

Ces récepteurs doivent également être impliqués dans d’autres pathologies telles que 

l’épilepsie, les dysfonctions cognitives ou encore la schizophrénie [9]. 
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1.2.3.2.3 Le glutamate : 

C’est un neurotransmetteur excitateur qui agit sur le récepteur NMDA. Ce récepteur est 

impliqué dans la mémoire, l’apprentissage, le développement neuronal et la dépendance 

physique à l’alcool. Il s’agit d’un récepteur ionotrope (récepteur canaux cationiques) sensible 

à l’alcool. Il possède un modulateur allostérique, la glycine qui potentialise son activation.  

Lors d’une consommation aiguë, l’alcool prend la place de la glycine entraînant une 
diminution de la transmission glutamatergique. 

Lors d’une consommation chronique, une augmentation des récepteurs NMDA vient 
compenser cette diminution. Lors d’un sevrage, ceci entraîne une hyperexcitabilité. 

1.2.3.2.4 Les autres neurotransmetteurs: 

De nombreux neurotransmetteurs sont impliqués dans l’addiction : 

- Les opioïdes qui agissent sur les récepteurs m et g en activant la récompense. 

- L’acétylcholine qui agit sur les récepteurs nicotiniques. 
- Les cannabinoïdes qui augmentent la libération de dopamine dans l’accumbens. 
- Les glucocorticoïdes (le stress augmente les usages compulsifs) 

- La sérotonine qui a un effet inhibiteur global sur la récompense des drogues. 

 

1.2.3.3 Consommation aigüe et chronique : 

Il faut bien différencier consommation occasionnelle d’alcool et consommation répétée [6]: 

 

Lors d’une administration aigue d’éthanol on observe : 

- Une stimulation de la libération de dopamine par les neurones de l’ATV au niveau du 

noyau accumbens (initiation de l’addiction). La dopamine est libérée en quantité supra 

physiologique, on a une modification des signaux cellulaires. 

- Une libération initiale de catécholamines (noradrénaline) qui va être responsable d’un 
effet stimulant sur l’activité psychomotrice. 

- Une potentialisation de l’activité GABAergique et une inhibition des récepteurs 
NMDA au glutamate. 

 

Lors de consommation répétée, l’alcool provoque des modifications des membranes 
neuronales et perturbe le fonctionnement de nombreux neurotransmetteurs. On assiste à une 

modification à long terme de la plasticité neuronale au niveau des structures corticales et 

mésolimbiques, responsable de l’apparition de la compulsion à consommer [4]. Les 

projections neuronales glutamatergiques du cortex préfrontal à destination du noyau 

accumbens sont activées de manière importante et anormale. 

Chaque nouvelle prise de drogue entraine une libération dopaminergique. Cette surstimulation 

anormale et répétée entraîne un processus d’adaptation et l’activation de systèmes opposants 
visant à réduire cette surstimulation : il y a donc une diminution des récepteurs 

dopaminergique dans le striatum, une désensibilisation à l’origine de la tolérance. 
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On observe une diminution du nombre de récepteurs GABAergiques par rétrocontrôle négatif 

ainsi qu’une augmentation du nombre de récepteurs NMDA. 

Ces adaptations acquises au cours d’une consommation chronique sont responsables 

d’une hyperexcitabilité traduite par un syndrome de sevrage lors de l’arrêt brutal. 

 

En effet, à l’arrêt de l’alcool, il y a une entrée très importante de calcium dans les cellules 

entraînant les symptômes de sevrage [6]. Les récepteurs NMDA en nombre accru sont 

responsables d’une hyperactivité des acides aminés excitateurs, en particulier du glutamate. 

Parallèlement, l’effet inhibiteur du système GABAergique est moindre, compte tenu de la 

diminution des récepteurs GABAergiques. Ceci pourrait être à l’origine des complications 
rencontrées lors du sevrage. 

 

Figure 12 : Effet de l’alcool sur l’excitabilité [17]. 

 

Le cerveau présente une plasticité face à la consommation de produits addictifs, 

entraînant une sensibilisation à l’origine des dépendances.  

 

1.2.3.4 Les facteurs influençant l’addiction 

Il s’agit des: 

- Facteurs de risque liés au produit [2]. 

- Facteurs individuels de vulnérabilité : le tempérament (recherche de sensations, 

nouveautés……), les troubles de la personnalité, les troubles de l’humeur. 
- Facteurs de risque environnementaux : facteurs socioculturels, facteurs familiaux 

(conflits…), rôle des amis (usage au sein d’un groupe). 

 

La connaissance de ces facteurs est indispensable  pour prévenir de façon ciblée et efficace 

l’addiction, la diagnostiquer et la traiter. 
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1.2.4 Co-morbidités psychiatriques de l’alcoolo-dépendance 

 

1.2.4.1 Les troubles de l’humeur, la dépression 

La prévalence des troubles dépressifs chez les alcoolodépendants est deux fois supérieure à 

celle chez la population générale [18]. Chez l’alcoolique, la survenue d’un tel trouble va 
aggraver le pronostic. Ceci explique l’association fréquente d’antidépresseur aux traitements 
de l’alcoolisme. 
On peut se demander quel trouble (dépression ou alcoolisme) est à l’origine de l’autre. 

1.2.4.2 L’anxiété 

L’association alcoolo-dépendance et anxiété est très fréquente. Chez l’alcoolo-dépendant, le 

risque de troubles anxieux est 2,2 fois supérieur par rapport à la population générale [18].  

L’alcool peut être utilisé comme anxiolytique lors d’une consommation aiguë, en cas de 
troubles anxieux préexistants. A l’inverse,  en créant une hyperexcitabilité neuronale, une 

consommation chronique peut être à l’origine de ce trouble. 

1.2.4.3 Schizophrénie 

Chez les patients schizophrènes, les troubles liés à l’alcool sont fréquents [18]. Ceci peut être 

à l’origine d’un risque plus élevé de rechutes psychotiques, de non compliance aux 

traitements et de l’augmentation des effets indésirables des neuroleptiques. 

Ces co-morbidités doivent être connues et prises en charge afin d’optimiser le traitement de 
l’alcoolo-dépendance.  

 

1.3 Prise en charge de l’alcoolisme : 

 

La prise en charge de l’alcoolisme se déroule en deux étapes : 

- Le sevrage 

- Le maintien de l’abstinence 

Pour chaque étape, un traitement pharmacologique spécifique est nécessaire, associé à un 

traitement psychothérapique. En effet de nombreuses études ont montré un bénéfice lors de 

cette association [19]. 

Le but étant d’obtenir un sevrage total (ce qui est discuté maintenant) et définitif de l’alcool 
chez des patients souffrant d’une dépendance physiologique et psychique. 

 

1.3.1 Le sevrage: 

 

Ce syndrome de manque (lié à la dépendance physique) survient à l’arrêt de la consommation 
d’alcool et jusqu’au dixième jour suivant cet arrêt [20][6]. On retrouve plusieurs types de 

manifestations tels que l’anxiété, l’agitation, l’insomnie, l’irritabilité associés à des troubles 
neurovégétatifs (sueurs, tremblements, tachycardie, hypertension artérielle) et des troubles 

digestifs. La fréquence et la survenue de ces symptômes varient selon la personne et peut 

régresser ou se compliquer.  
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Les complications pouvant survenir sont : des convulsions généralisées de type grand mal, le 

pré delirium tremens (troubles de la vision, de l’audition, des hallucinations), le délirium 
tremens (troubles psychiatriques type désorientation temporo-spatiale, confusion, 

hallucinations, fièvre, déshydratation, tachycardie, sueurs).  

 

Les objectifs sont [21]: 

- D’aider à la réduction de la consommation 

- D’améliorer la qualité de vie du patient 
- De prévenir les complications dues à une consommation excessive d’alcool 
- D’entrer dans un processus d’abstention complète et durable d’alcool [20]. 

 

Il doit reposer sur le désir ou le besoin de changement du patient alcoolo-dépendant. Le 

déroulement est représenté par cet arbre décisionnel : 

 

 

 
Figure 13 : Prise en charge de l’alcoolodépendance : le sevrage [21]. 

 

Une évaluation de l’alcoolo-dépendance et du risque de syndrome de manque est nécessaire et  

va reposer sur les signes cliniques, les marqueurs biologiques si leurs résultats sont anormaux 

(VGM, gamma GT, CDT et transaminases) ainsi que sur des échelles d’évaluation pour le 
syndrome de manque (score de Cushman, échelle CIWA-R) et pour l’alcoolo-dépendance 

(questionnaires CAGE et ASI) [20][21]. En fonction des résultats, ce sevrage peut être réalisé 
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en ambulatoire ou en milieu hospitalier dans le cadre d’une approche pluridisciplinaire. Il 

n’est pas réalisé en urgence sauf si une pathologie ou une intervention chirurgicale l’impose.  

 

1.3.1.1 Les benzodiazépines: 

Plusieurs études ont prouvé l’efficacité des benzodiazépines dans la réduction de la sévérité 

des symptômes de sevrage et également dans la prévention du délirium tremens et des 

convulsions (réduction de la fréquence de ces accidents de 10% à moins de 2%) 

[4][19][20][6][21]. Ce sont les molécules de référence utilisées en première intension. Elles 

doivent être instaurées de façon précoce afin d’avoir une bonne efficacité préventive.  
 

Tableau 3 : Récapitulatif des études évaluant les benzodiazépines par rapport au placébo dans la 

prévention du syndrome de sevrage [6]. 

 
 

Cette efficacité passe par leurs propriétés sédatives et anti-convulsivantes mais également par 

leurs capacités à diminuer la libération de noradrénaline, d’ACTH et de cortisol (responsables 
d’une hyperexcitabilité cérébrale). De plus, elles partagent le même récepteur avec l’alcool en 

agissant sur le récepteur GABAA. 

Le diazépam, qui a une longue demi-vie est la molécule de référence. En effet, les 

benzodiazépines à demi-vie longue préviennent le mieux les symptômes de sevrage et les 

crises convulsives. Elles évitent l’effet rebond observé avec les benzodiazépines à demi-vie 

courte. Le délai d’action est court. 
Elles présentent cependant un risque d’accumulation en cas d’insuffisance hépatocellulaire. 
Dans ce cas l’oxazépam sera recommandé : il a une demi-vie plus courte et est métabolisé par 

des enzymes de la phase II qui ne sont pas affectés en cas de pathologie hépatique, même 

cirrhotique.  

Différents schémas sont recommandés : une dose de charge est possible (20 à 40 mg de 

diazépam ou 100 mg d’oxazépam), puis administration régulière toutes les 3 à 6 heures de 10 
mg de diazépam ou 50 mg d’oxazépam. Une adaptation de la posologie peut être proposée en 
fonction des scores de l’échelle CIWA qui mesure la sévérité des symptômes de sevrage. 



33 

 

Ce traitement doit être de courte durée : il faut diminuer progressivement la posologie puis 

complètement l’arrêter (pas plus de 7 jours sauf si complications).  

Ces molécules ont un potentiel de dépendance à ne pas négliger (plus importants pour les 

benzodiazépines à demi-vie brèves). 

 

1.3.1.2 Vitaminothérapie: 

Dans toutes les situations de sevrage, afin de prévenir des complications neurologiques et 

cardiaques, l’administration de thiamine (vitamine B1) est recommandée de façon 
consensuelle [4][20][6]. La posologie est de 500 mg par jour par voie orale [21]. 

L’administration par voie parentérale est possible en cas de troubles de l’absorption digestive, 
de malnutrition ou de signes cliniques de carences (carences fréquentes chez l’alcoolo 
dépendant). Cette supplémentation est particulièrement importante en cas d’apport parentéral 
de glucose qui augmente la consommation de vitamine B1. 

 

La pyridoxine (vitamine B6) peut être également recommandée car sa carence favoriserait les 

crises convulsives. Ce traitement ne doit pas être prolongé car il peut induire une neuropathie 

périphérique. La posologie est de 0, 5 à 1g par jour [6]. 

 

La prescription de nicotinamide (vitamine PP) qui est un cofacteur des vitamines B1 et B6 est 

possible en association [20][21]. 

Ces vitamines peuvent être prescrites pendant 1 à 3 semaines [6]. 

 

L’acide folique peut être indiqué en cas de carences d’apports [21]. 

 

1.3.1.3 L’hydratation: 

Elle doit être réalisée per os chez les patients conscients afin de corriger les désordres 

hydroélectriques [6][21]. L’hyperhydratation n’est pas recommandée (elle peut entrainer des 

complications comme une intoxication à l’eau). Il faut un apport liquidien de 2 L/jour de 

façon régulière et fractionnée. 

 

1.3.1.4 Autres molécules : 

Les bétabloquants, la carbamazépine et la clonidine ont une efficacité sur les symptômes de 

sevrage mais ils ne sont pas recommandés en monothérapie [4]. Ils ne préviennent pas 

l’apparition de complications, n’assurent pas de protection du système nerveux central. La 
clonidine, un agoniste alpha2-adrénergique central, est utilisée hors AMM de façon spécifique 

dans le sevrage héroïne-alcool ou alcool-tabac [21]. La carbamazépine ne doit pas être utilisée 

en première intention à cause de ses effets indésirables graves et de ses nombreuses 

interactions médicamenteuses (il s’agit d’un puissant inducteur enzymatique) [6]. 

Les neuroleptiques peuvent être utilisés en cas de décompensation psychiatrique lors du 

sevrage en association à un anticonvulsivant [21]. 

 



34 

 

Le sevrage doit être associé à une prise en charge psychosociale [20]. Elle doit permettre 

l’information, le soutien, le réconfort du patient et la mise en place d’une relation 
psychothérapeutique. Celle-ci va être basée sur un travail de revalorisation de l’image de soi 
et de restauration narcissique de la personne. Il faut également un accompagnement social. 

 

1.3.2 Le maintien de l’abstinence : 

 

Les récidives sont fréquentes et font partie de l’évolution naturelle d’une dépendance. La 
fréquence de celles-ci, 4 à 10 ans après un traitement, varie entre 60 et 85% [21]. Elles ne 

représentent pas forcement un échec du sevrage : elles peuvent permettre un renforcement de 

la motivation et la mise en place de stratégies d’évitement. 
Il faut prendre en charge tous les patients ayant effectués un sevrage. 

 

Les objectifs sont [21]: 

- Le maintien de l’abstinence à long terme 

- La gestion des rechutes 

 

Le déroulement est représenté par cet arbre décisionnel : 

 
Figure 14 : Prise en charge de l’alcoolodépendance : le maintien de l’abstinence [21]. 

 

Deux molécules ont une AMM en France dans l’aide au maintien de l’abstinence : 

l’acamprosate  et la naltrexone. Ce sont des addictolytiques. 
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1.3.2.1 Acamprosate (Aotal®) 

Il s’agit d’un acide aminé GABAergique qui pourrait faciliter la récupération de l’intégralité 
de cette transmission (il y a une diminution des taux cérébraux de GABA au cours de 

l’intoxication alcoolique chronique et du sevrage). Il serait particulièrement utile dans la 

prévention des rechutes alcooliques par sa capacité à diminuer l’envie de boire (le craving), il 
est réducteur de l’appétence [4][21].  

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer son activité [19][22]: 

- Il a une action antagoniste sur les récepteurs au glutamate (NMDA). 

- Il restaure l’équilibre (compromis lors de la dépendance alcoolique) entre les 
acides aminés excitateurs et inhibiteurs. 

- Il diminue l’hyperexcitabilité dopaminergique dans le noyau accumbens et d’une 
façon générale l’hyperexcitabilité neuronale. 

- Il bloque les réactions adrénergiques et neuronales induites par l’environnement ce 
qui le rend particulièrement intéressant dans la prise en charge du sevrage 

conditionné (la personne ressent les symptômes de sevrage dans les lieux où elle 

avait l’habitude de consommer de l’alcool).  
D’après une méta-analyse réalisée par Mann en 2004 portant sur 4 087 patients, le taux 

d’abstinence à 6 mois était de 36% dans le groupe acamprosate contre 23,5% dans le groupe 
placebo [19]. De plus, ce bénéfice, en termes de prévention de la  rechute, semble persister 

même un an après l’arrêt du traitement [6]. 

Cette molécule est donc recommandée dans le traitement de l’alcoolodépendance 
psychologique afin de réduire la fréquence des consommations.  

La posologie est de 4 comprimés de 333mg par jour chez les personnes pesant moins de 60 

Kg ou 6 comprimés par jour chez celles pesant plus de 60 Kg [21]. Le traitement doit être 

poursuivi pendant 1 an. 

Ce médicament peut entrainer certains effets indésirables qui sont généralement bénins et 

transitoires de type gastro-intestinaux. 

 

1.3.2.2 Naltrexone (Revia®) 

Il s’agit d’un antagoniste des récepteurs opioïdes (action essentiellement sur les récepteurs m) 

qui va, de ce fait, bloquer les effets euphorisants et renforçant positifs de l’alcool responsable 
de l’alcoolodépendance psychologique [4][19]. C’est également un réducteur de l’appétence 

[21]. En cas de reprise de la consommation d’alcool, grâce à cet effet « anti-craving », le 

risque de retour à la dépendance est moins important chez les personnes traitées avec ce 

médicament. Une étude randomisée ouverte a mis en évidence une réduction du risque de 

rechute de 41% à un an [23]. 

Deux études randomisées contre placebo durant 12 semaines ont montré un bénéfice de la 

naltrexone en termes d’abstinence [21][6]. L’effet est plus important s’il existe un alcoolisme 
sévère, une histoire familiale d’alcoolisme ou un niveau de « craving » important [19]. Selon 

certains travaux, cette molécule serait plus efficace chez les femmes que chez les hommes 

[24]. De plus, il existerait un polymorphisme au niveau des récepteurs opiacés qui pourrait 

être prédictif de l’efficacité du traitement. Les variations du gène OPRM1 codant pour le 

récepteur m pourraient entrer en jeu.  
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Cette molécule réduit la fréquence des consommations et le risque de rechute mais elle 

n’augmente pas l’abstinence totale à long terme [6]: la durée de traitement recommandée en 

France est donc limitée à 3 mois avec une posologie de un comprimé de 50 mg par jour [21]. 

Les effets secondaires sont limités et transitoires, le plus important étant les nausées à 

l’instauration du traitement. 
 

1.3.2.3 Disulfiram (Espéral®) 

Il s’agit d’un antabuse qui rend l’organisme intolérant à l’alcool [19][4]. Il bloque l’aldéhyde 
déshydrogénase et empêche de ce fait la métabolisation de l’alcool. En cas de consommation 
d’alcool, il y a accumulation d’acétaldéhyde responsable de sensations désagréables telles 
que : sensation de chaleur, sueurs, céphalées, érythème cutané, nausées, vomissements, 

hypotensions et symptômes anxieux. Des effets indésirables graves, potentiellement 

dangereux peuvent également survenir : douleurs thoraciques, dépressions respiratoires, 

arythmies cardiaques, infarctus, neuropathies périphériques et hépatites médicamenteuses.  

Cette molécule n’a pas fait ses preuves dans le maintien de l’abstinence à long terme et la 
compliance au traitement est souvent faible. 

Son utilisation n’est pas recommandée d’après la conférence de consensus [21][6].  

 

1.3.2.4 Autres molécules 

Le topiramate agit sur les transmissions GABAergiques et glutamatergiques (facilite la 

transmission GABAA et bloque les récepteurs NMDA) [19][25]. Il réduirait l’envie de boire. 
Il présente des effets indésirables de type ophtalmologique. 

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine n’ont pas montré de supériorité par rapport au 
placebo dans les études. 

Les antagonistes des récepteurs 5HT3 tel que l’ondansétron vont agir sur le noyau accumbens. 
Ils auraient une action sur l’envie de boire en bloquant les interactions entre la sérotonine et la 
dopamine au niveau méso-corticolimbique. Cet effet a été montré par une seule équipe [25]. Il 

serait prometteur dans le traitement de l’alcoolo-dépendance précoce. 

Le GHB (Gamma Hydroxybutyric Acid) est un psychotrope dépresseur produit 

physiologiquement par l’organisme. Il agit sur plusieurs sites d’action dont les récepteurs 
GABAB. Une étude randomisée en double aveugle sur 3 mois a montré des résultats 

significativement supérieurs du GHB sur la consommation et le craving par rapport au 

placebo [26]. Cependant, l’abstinence n’est pas obtenue chez 30 à 40% des patients traités. De 
plus, son potentiel addictogène est un facteur limitant quant à son utilisation. 

Le nalméfène, un antagoniste des récepteurs opioïdes, est à l’étude. Les essais cliniques 
publiés à son sujet montrent des résultats contradictoires. Une étude datant de 2007 suggèrent 

une efficacité : diminution significative du nombre de jours de forte consommation par 

rapport au placebo, de la quantité consommée par jour et augmentation du nombre de jour 

d’abstinence [27]. 

Le valproate, un antiépileptique, pourrait réduire le risque de rechute [18]. 

Le rimonabant, un antagoniste des récepteurs cannabinoïdes CB1, réduirait la consommation 

d’alcool volontaire chez un modèle animal.  
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D’autres traitements sont à l’étude tel que le lithium un thymorégulateur, la buspirone 

(Buspar®) un anxiolytique, le vigabatrin (Sabril®) un anti-épileptique. Sans oublier le 

baclofène détaillé plus loin. 

  

1.3.2.5 Traitement psychothérapiques  

Ce traitement doit être mis en place pendant le sevrage et poursuivi au long cours [21]. Il peut 

s’agir d’une thérapie individuelle (psychothérapie de soutien seule ou associée à une thérapie 
motivationnelle, analytique ou cognito-comportementale), familiale ou en groupe [6]. 

 

Psychothérapie de soutien : 

Elle représente le fondement de la prise en charge et doit être commencée dans les dix jours 

suivant la fin du sevrage [21]. Elle repose sur le dialogue entre patient et médecin : il faut une 

écoute attentive, une présence, une disponibilité, une sollicitude et une empathie de la part du 

médecin. C’est le patient qui doit prendre les décisions et prendre ses responsabilités. 

Psychothérapie motivationnelle : 

On utilise dans ce cas les stades de motivation de Prochaska qui permettent de déterminer la 

situation du patient vis-à-vis de sa dépendance [4][19]. Chaque stade correspondra à une 

réponse différente le but est de conduire le patient au changement. 

 

 

 
Figure 15 : Les stades de changement, de motivation selon J. Prochaska et C. Diclemente 
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Figure 16 : Les stades de changement, de motivation selon J. Prochaska et C. Diclemente 

 

- Stade initial de pré-contemplation : La personne n’envisage pas d’interrompre sa 
consommation alcoolique, elle est dans le déni, dans la méconnaissance. Un 

conseil minimal sera possible : aborder le problème, donner des informations. 

- Stade de contemplation : Le sevrage est envisagé mais sans vraiment 

d’engagement. La personne est indécise, elle envisage le changement mais plus 
tard. Des conseils personnalisés peuvent être donnés en faisant le bilan des 

consommations, un entretien motivationnel, une balance décisionnelle. 

- Stade de préparation : C’est le stade de la prise de décision où le patient envisage 
la possibilité de sevrage dans un temps donné. Il faut prendre un rendez-vous avec 

un praticien pour mettre en  place le sevrage, planifier les objectifs. 

- Stade d’action : Le patient arrête ou diminue sa consommation en milieu 

hospitalier ou en ambulatoire. L’encouragement est nécessaire au cours de cette 
étape. 

- Stade de maintien : C’est la prévention de la rechute, le maintien de l’abstinence. 
La valorisation de la personne est importante. 

- La rechute : Elle est fréquente et fait partie du processus de changement, c’est une 
étape. Il faut en rechercher les raisons, le contexte. Le stade de pré-contemplation 

est dépassé et un nouveau sevrage peut être entrepris rapidement. 

- La guérison : le changement est intégré dans le mode de vie du patient. 

 

Le soutien à long terme va viser à encourager et favoriser la réinsertion sociale, 

professionnelle et familiale. 
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Psychothérapies comportementale et cognitive : 

Certaines situations peuvent déclencher un désir irrépressible d’alcool : c’est ce qu’on appelle 
le conditionnement [19]. La psychothérapie comportementale va aider à lutter contre ce type 

de stimulations en apprenant aux patients à résister à ces situations qui entraînent une envie de 

boire : il faut une modification du mode de vie et un changement du comportement lors des 

situations à risque afin d’éviter les rechutes. 
La psychothérapie cognitive  va lutter contre les fausses croyances présentes chez les 

alcooliques comme le fait de penser qu’ils peuvent maîtriser leur consommation si elle est 
modérée ou que la moindre prise d’alcool est considérée comme une rechute. 
Ces thérapies seraient surtout efficaces chez les patients avec une alcoolodépendance peu 

sévère [21]. 

 

Psychothérapie d’inspiration analytique : 

Elle repose sur un travail d’introspection et n’est pas forcement facile à mettre en place chez 
des personnes alcoolodépendantes [19][21]. 

 

1.4 Baclofène et alcoolisme : 

 

Compte-tenu des résultats assez décevants de l’arsenal existant dans le traitement de 

l’alcoolodépendance, d’anciennes molécules sont testées dans cette indication sans 

résultats probant. Le baclofène ouvre peut-être de nouvelles perspectives. 

1.4.1 Baclofène : 

 

Le baclofène est un myorelaxant d’action central commercialisé depuis 1974 [7][22]. Le nom 

de la spécialité est Liorésal®. Il est inscrit sur la liste 1 des substances vénéneuses. 

Il existe un seul dosage de 10 milligrammes sous forme de comprimés sécables. 

Il s’agit d’un analogue de l’acide gaba-aminobutyrique (GABAB) qui possède une action 

antispastique avec point d’impact médullaire et une action antinociceptive. Cette molécule 

aurait également un effet anxiolytique. 

 
Figure 17 : structure du baclofène 



40 

 

 

 

Figure 18 : Structure du GABA 

 

1.4.1.1 Indications 

Trois indications thérapeutiques figurent dans l’AMM actuelle [28] : les contractures 

spastiques de la sclérose en plaque, des affections médullaires et d’origine cérébrale. 
Il s’agit d’un traitement à visée symptomatique [29]. 

1.4.1.2 Les posologies 

Elles doivent être instaurées de façon progressive en fonction de l’efficacité et de la tolérance 

[28]. Chez l’adulte, la dose initiale est de cinq milligrammes trois fois par jour. Une 

augmentation de cinq milligrammes trois fois par jour est ensuite possible tous les trois jours 

jusqu’à obtenir une dose journalière de 30 à 75 milligrammes en trois prises. Des doses 

journalières de 100 à 120 milligrammes peuvent être obtenues à l’hôpital. 
Les comprimés doivent être pris au cours du repas. 

 

Si la spasticité n’est pas bien contrôlée à la dose maximale, les neurologues peuvent utiliser la 

voie intrathécale qui peut être à l’origine de complications sévères notamment infectieuses 
[30]. Des neurologues ont donc évalué la tolérance du baclofène à hautes doses par voie orale 

(200 mg/jour et au delà) [31]. Son profil de sécurité semble acceptable et à la dose de 200 

mg/jour la toxicité par surdosage paraît peu probable [32]. 

L’arrêt du traitement devra également être progressif : un arrêt brutal pouvant entraîner des 

effets de type : hallucinations, convulsions, voire état de mal épileptique. 

 

1.4.1.3 Contre-indications et précautions d’emploi 

Elles sont peu nombreuses [7][28]: 

- L’hypersensibilité au produit ou au gluten (en raison de la présence d’amidon de 
blé). 

- Les enfants de moins de six ans car la forme pharmaceutique est inadaptée 

- La grossesse qui est une contre-indication relative 

 

Ce médicament doit être utilisé avec prudence chez : 

- Les insuffisants rénaux ou hépatiques 
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- Les personnes ayant des antécédents d’ulcère gastrique ou duodénal, de 

dépression, d’insuffisance respiratoire, d’insuffisance cardiaque ou d’insuffisance 
cérébro-vasculaire 

- Les patients épileptiques chez qui des crises comitiales peuvent survenir. 

- Les patients souffrants d’hypertonie sphinctérienne préexistante en raison du 
risque de rétention aiguë d’urine. 

- Les patients ayant des antécédents de dysautonomie. 

- Les patients souffrant d’affections hépatiques ou de diabète chez qui un contrôle 
régulier des transaminases, des phosphatases alcalines et de la glycémie est 

nécessaire. 

 

1.4.1.4 Interactions médicamenteuses 

On dénombre deux associations faisant l’objet de précaution d’emploi [28]: avec les 

antihypertenseurs  et les bétabloquants en raison du risque de majoration de l’effet 
antihypertenseur. 

Il y a également des associations à prendre en compte : avec les antidépresseurs 

imipraminiques, en raison du risque d’augmentation d’hypotonie musculaire, et avec 

dépresseurs du système nerveux central en raison de la majoration de la dépression centrale. 

 

1.4.1.5 Les effets indésirables 

Ils surviennent souvent en début du traitement si l’augmentation de la posologie est trop 
rapide ou si les doses utilisées sont trop importantes [28]. Ceux-ci disparaissent le plus 

souvent en diminuant la posologie. Ils peuvent être plus importants chez les personnes âgées, 

les personnes ayant des antécédents psychiatriques ou des troubles vasculaires cérébraux [29]. 

Certains de ces effets sont retrouvés très fréquemment [7][28] : les affections du système 

nerveux comme la somnolence,  la sédation, l’asthénie et les affections gastro-intestinales 

comme les nausées. 

D’autres effets indésirables retrouvés fréquemment peuvent également être notés : 

- Les affections du système nerveux : dépression respiratoire, hallucination, ataxie, 

confusions, vertiges, céphalées, insomnies, tremblements, sécheresse buccale, état 

euphorique. 

- Les affections oculaires : troubles de l’accommodation 

- Les affections vasculaires : hypotension 

- Les affections gastro-intestinales : vomissement, constipation, diarrhées 

- Les affections de la peau : hyperhydrose, éruptions cutanées 

- Les affections du rein et des voies urinaires : aggravation d’une dysurie 
préexistante. 

 

En cas de surdosage, des troubles de la conscience peuvent apparaître allant parfois jusqu’au 
coma associé à une hypotonie musculaire pouvant atteindre les muscles respiratoires. Il 

n’existe pas d’antidote et la prise en charge doit se faire en milieu hospitalier. 
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1.4.1.6 Propriétés pharmacocinétiques 

Quelques éléments sont importants à noter sur cette molécule [28]: 

- Son absorption rapide et complète dans le tractus digestif.  

- Sa demi-vie plasmatique de 3 à 4 heures. 

- Son élimination principalement sous forme inchangée et par voir rénale. 

- Sa faible métabolisation par le foie ce qui le rend intéressant en cas d’utilisation 
chez le patient cirrhotique. 

1.4.2 Olivier Ameisen : 

  

La publication du livre d’Olivier Ameisen « Le dernier verre » sorti en novembre 2008 a 

relancé le débat sur l’utilisation du baclofène dans la dépendance alcoolique. En effet, ce livre 

autobiographique a été vendu en nombreux exemplaires en quelques mois et a entraîné des 

questions de la part des personnes souffrant d’alcoolisme ou de leurs familles puisque cette 
molécule est présentée comme une solution « miracle ». En couverture Olivier Ameisen 

déclare : « alors que j’avais sombré dans l’alcool, un médicament m’a libéré de l’envie 
compulsive de boire…Ce livre raconte ma maladie et ma guérison » [33]. L’auteur explique 
qu’il est : « le premier malade souffrant d’un alcoolisme très sévère qui soit devenu 
complètement indifférent à cette drogue, et ce après seulement quelques semaines de 

traitement ». Ce livre explique son parcours en tant qu’alcoolique et sa « guérison » 

 

Olivier Ameisen est un cardiologue français ayant suivi ses études à la faculté de médecine de 

Paris. Il  est ensuite parti exercé aux Etats-Unis [33]. 

 

En 2004, à 50 ans, il souffrait d’alcoolo-dépendance associé à un trouble anxieux comorbides 

d’après le Diagnostic and Statisticical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) [34].  

 

Depuis 1997, il avait enchaîné les hospitalisations, les cures de désintoxication, les 

traitements : disulfiram (500 mg/jour) puis successivement naltrexone (50 mg/j), acamprosate 

(2 g/j), baclofène (180 mg/j) avec une durée de traitement de 12 à 18 mois pour chaque 

molécule et enfin topiramate (300 mg/j) pendant 3 mois. A la dose de 180 mg par jour, le 

baclofène en agissant sur l’anxiété avait amélioré nettement son bien être général et personnel 

mais il n’avait pas supprimé la sollicitation et le craving pour l’alcool. La naltrexone et 

l’acamprosate n’avaient pas d’effet sur le « craving ». Ces traitements pharmacologiques 

étaient associés à des thérapies cognito-comportementales et à des réunions des alcooliques 

anonymes. Par ailleurs, l’anxiété était réfractaire à la buspirone, au valproate et à la 
carbamazépine. Le topiramate n’avait pas d’effet sur la réduction de l’anxiété entraînant une 
rechute sévère en 2003. 

 

Le 9 janvier 2004 (le premier jour d’abstinence suite à sa rechute), Olivier Ameisen a 
commencé une monothérapie à base de baclofène par voie orale. En effet, il a constaté dans la 

littérature, des résultats positifs chez des animaux grâce à cette molécule utilisée à haute dose. 

De plus, des neurologues utilisent des doses orales élevées de baclofène (dix fois les doses 

utilisées dans la dépendance alcoolique) afin d’éviter les thérapies invasives sans qu’il y ait 
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des problèmes. Il s’est donc auto-prescrit cette molécule en commençant à la dose de 30 

mg/jour (10 mg trois fois par jour) en ajoutant 20 mg/jour tous les trois jours jusqu’à la dose 
quotidienne de 270 mg.  

 

Depuis le 9 janvier 2004, il est abstinent à l’ alcool : le premier jour, l’anxiété et la tension 

musculaire étaient réduites et le sommeil plus calme. Les doses supplémentaires en cas de 

forte sollicitation entraînaient un état de relaxation profonde dans l’heure, suivi d’une 
somnolence. A partir du 15

ème
 jour, il ne faisait plus de rêve d’alcool et au 37ème

 jour (à 270 

mg/jour), le craving et l’envie d’alcool avaient disparu pour la première fois depuis le début 
de sa maladie. L’auteur explique que même au restaurant avec ses amis, il était indifférent aux 
personnes qui buvaient. L’effet indésirable principal, la somnolence, l’a contraint à diminuer 
la posologie pour obtenir une dose stable au 63

ème
 jour de 120 mg/jour (avec une 

augmentation de 40 mg dans les situations de stress).  La somnolence a disparu, il n’a pas eu 
de faiblesse musculaire ni d’autres effets indésirables. De plus les tests sanguins étaient 

normaux (paramètres hématologiques, biochimiques incluant les enzymes hépatiques).  

 

La dose qui a donc permis la suppression du craving et des autres  symptômes de 

l’alcoolodépendance était de 270 mg par jour soit neuf fois la dose utilisée dans les études 
cliniques d’alcoolodépendance. La dose permettant le maintien de cette abstinence est bien 
inférieure (120 mg/j) et permet de prévenir la réapparition du craving et de contrôler l’anxiété. 
L’anxiété est une comorbidité associée à l’alcoolo-dépendance et d’après la littérature le 

baclofène est l’un des seuls agents capable de supprimer le craving et à avoir une action sur 

l’anxiété [35]. C’est grâce à cette action que l’on pourrait réduire le risque de rechute et 
améliorer le pronostic de cette maladie. 

 

L’abstinence est devenue naturelle et l’auteur « ne planifie plus sa vie autour de l’alcool ». 

Des projets personnels et professionnels ont pu être entrepris sans appréhender une rechute. 

Le médecin affirme « depuis, je vis un conte de fée : plus d’attaques de panique et surtout une 
indifférence totale à l’alcool » [33]. Le baclofène l’a rendu « complètement indifférent à 

l’alcool » et ce « sans le moindre effort » [30]. 

 

Après la publication de ce livre, les médias se sont emparés du sujet et cette molécule 

utilisée dans la dépendance alcoolique se retrouve sous le feu des projecteurs.  

 

1.4.3 Place du baclofène dans les médias 

 

Le baclofène est soumis depuis quelques années à une intense médiatisation. 

C’est dans TOP SANTE, en 2005, qu’est paru le premier article français consacré au 

Professeur Olivier Ameisen. 

La popularité de cette molécule a explosé en 2008 avec la publication du livre « Le dernier 

Verre » d’Olivier Ameisen. 
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A partir de là, la machine est lancée, le baclofène est propulsé sur le devant de la scène, de 

nombreux articles sont publiés dans des journaux divers et variés (Le Monde, Le Parisien, Le 

Figaro, Le Point…), des émissions télévisées lui sont même consacrées.  

Il existe de nombreux forum Internet ainsi que des associations telles que Aubes (association 

des usagers du baclofène et sympathisants). 

Nous pouvons citer quelques uns de ces articles les plus récents. 

  Le magazine TOP SANTE, en août 2011 raconte qu’un Hollandais récemment guéri 
par le baclofène vient d’offrir 500 000 euros à l’université d’Amsterdam  afin de réaliser un 
essai clinique [36]. 

Selon le Parisien  en juillet 2011, « le baclofène (…) pourrait bien être  le médicament 
miracle qu’attendent des millions d’alcooliques » [37]. On peut également lire le témoignage 

d’une patiente : pour elle tout change quand elle lit le livre du Pr Ameisen. Elle se procure le 

baclofène en Espagne sans ordonnance et le teste, « cela fait 3 ans qu’elle est sobre sans 
aucun effets secondaires ». 

On peut lire « Ce médicament miracle permet de prévenir la rechute chez les 

personnes dépendantes » dans Le Figaro du 25 mai 2011[38]. 

Le magazine Science et Avenir, en mars 2011, consacre un article entier dans lequel 

on retrouve  plusieurs témoignages de patients, « Je me considère comme guéri sous 

traitement » [39]. Plusieurs médecins sont interrogés comme le Dr Bernard Joussaume, le Pr 

Bernard Granger et le Dr Philippe Jaury. Le baclofène serait également efficace dans d’autres 
addictions « La maladie dont je souffrais n’étais pas l’addiction mais cet autre chose que le 
baclofène a guéri ». 

Précédemment, en février, Paris Match écrit « Le baclofène, la molécule qui guérit 

l’alcoolisme ? », on peut lire les interviews d’acteurs importants tel que le Pr Ameisen et le Pr 

Lejoyeux (président de la SFA) [40]. 

Enfin, le magazine TOP SANTE en 2010, pose la question « Contre l’alcoolisme 
qu’attend-on pour autoriser le baclofène ? »[41]. 

Cette question est bien celle que de nombreux médecins et patients se posent, cependant de 

nombreux points font encore débat. 

Suite à cette importante médiatisation, les autorités de santé ont donné leur point de vue sur 

cette utilisation du baclofène. 

 

1.4.4 Baclofène et les autorités de santé 

 

Les patients, soutenus par leurs médecins, ne comprennent pas pourquoi les autorités 

sanitaires ne s’intéressent pas davantage à ce médicament. 
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1.4.4.1  La Société Française d’Alcoologie 

Dans un communiqué datant de 2008, la SFA semble rester sur ses gardes [42]. Avant 

de prescrire le baclofène en dehors des indications reconnues par l’AMM et à des doses bien 
supérieures, il est nécessaire de démontrer son efficacité et son innocuité. La SFA incite donc 

à la prudence dans l’emploi en addictologie du baclofène. 
Les garanties de la bonne tolérance ne sont pas encore totales à ces doses, puisqu’aucun essai 
clinique suffisamment rigoureux n’a jusqu’à ce jour été publié. 
De plus, ils écrivent « nous souhaiterions que les médias n’entretiennent pas l’illusion qu’un 
traitement médicamenteux, si actif fût-il, puisse constituer une réponse globale à un trouble 

dont les composantes sociales, psychologiques, biologiques sont intriquées» [42]. 

Cependant, la position de la SFA semble avoir évolué depuis 2008 sur ce sujet. 

On apprend dans un communiqué de novembre 2010, que la SFA veut apporter sa 

contribution au débat, elle a créé un groupe de travail pour faire le point sur ce sujet [43]. 

Elle admet que « la tolérance est globalement assez bonne » mais souhaite que des études 

contrôlées de qualité scientifique incontestable soient lancées rapidement permettant de 

préciser l’efficacité, la tolérance, la posologie efficace du baclofène. 

1.4.4.2 L’AFSSAPS  

Dans un rapport datant de Juin 2011, l’AFSSAPS parle de l’utilisation hors AMM du 
baclofène dans le traitement de l’alcoolo-dépendance [44]. Elle souhaite attirer l’attention sur 
certains points :  

1) « Le bénéfice du baclofène dans l’alcoolo-dépendance n’est pas démontré à ce jour » 

Des études ont été réalisées mais elles ne permettent pas de conclure sur l’efficacité du 
baclofène (trop courte durée, peu de patients…). L’Afssaps rappelle l’existence de 
médicaments autorisés pour cette indication. 

2) « Les données de sécurité d’emploi dans l’alcoolo-dépendance sont limitées » 

Dans le cadre de l’alcoolo-dépendance, le baclofène est utilisé à des doses bien plus élevées 

que celles utilisées habituellement, il existe donc peu de données concernant les effets 

indésirables à ces doses. 

L’AFSSAPS rappelle aux professionnels de santé leur rôle de pharmacovigilance, elle a mis 

en place un suivi national renforcé de pharmacovigilance en mars 2011. 

3) « Il est nécessaire de disposer d’une étude clinique bien conduite » 

Comme la SFA, l’AFSSAPS souhaite qu’une étude de qualité scientifique incontestable soit 

réalisée.  

Les mentalités semblent changer pas à pas, en attendant le baclofène  ne dispose pas 

d’AMM dans l’alcoolo-dépendance. S’il y a prescription, ce sera donc hors AMM. 
Le Lioresal® est commercialisé par le laboratoire Novartis Pharma, il est vendu 

comme générique par le laboratoire Winthrop. Ni l’un, ni l’autre de ces laboratoires ne 
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souhaitent financer les études du baclofène pour l’indication de l’alcoolo-dépendance. C’est 
un problème d’argent : la mise en place d’études et la demande d’AMM pour cette indication 

coûteraient trop cher. 

Selon le Pr Ameisen « le vrai problème du baclofène, c’est qu’un générique qui ne coûte rien,  

ne rapporte rien à personne » [37].  

Deux PHRC (Programme Hospitalier de Recherche Clinique) sur le baclofène dans 

l’alcoolodépendance ont été mis en œuvre : 

- Le premier, prévu en 2009, n’a pas débuté. Il s’agit d’un essai multicentrique, 
comparatif, randomisé en double insu, soutenu par l’Assistance publique-Hôpitaux 

de Paris (AP-HP) sous la coordination du professeur Detilleux de l’hôpital Cochin. 
Il vise à évaluer l’efficacité du baclofène versus placebo dans le maintien de 
l’abstinence à la posologie de 90 mg/jour. Les patients alcoolodépendants doivent 

être inclus après sevrage en milieu hospitalier et recevoir une prise en charge non 

médicamenteuse de renforcement motivationnel et de psychothérapie de soutien. 

La posologie relativement faible a beaucoup été critiquée. 

- Le second, de 2011, devrait débuter en décembre ou en janvier prochain. Il s’agit 
d’une étude prospective nationale, soutenu par l’Assistance publique-Hôpitaux de 

Paris (AP-HP) sous la coordination du professeur Jaury de l’université Paris 
Descartes. Il s’intitule « traitement de l’alcoolisme : un essai thérapeutique 

pragmatique randomisé, en double insu pendant un an en milieu ambulatoire du 

baclofène versus placebo ». Environ cinquante médecins généralistes de neuf 

régions de la France sont inclus permettant d’obtenir 152 patients dans chaque 
branche suivis pendant un an. L’étude devrait durer deux ans et a pour but de 
montrer l’efficacité du baclofène versus placebo en prenant comme critère de 
jugement principal une consommation d’alcool nulle ou normale selon les critères 

de l’OMS. La posologie optimale, la tolérance du baclofène et la caractérisation 
des patients « répondeurs » doivent également être évaluées. Les doses doivent être 

augmentées par paliers en fonction de l’efficacité et de la tolérance du baclofène. 

 

1.4.5 Prescription hors AMM :  

  

Toute prescription qui ne correspond  pas à l’indication reconnue par les autorités 
d’enregistrement selon l’AMM est dite hors AMM. 
La prescription hors AMM est légale mais engage la responsabilité du médecin prescripteur. 

Il doit, si besoin, pouvoir prouver avoir respecté les données déjà existantes, ainsi que 

s’assurer de l’information éclairée du patient concernant les risques. Cependant, si sous 
prétexte qu’un médicament n’a pas l’AMM, le médecin ne le prescrit pas à son patient alors 

qu’il aurait pu améliorer son état de santé, sa responsabilité pourrait également être 
recherchée. 

En effet, L’article 8 du Code de la santé publique sur la liberté de prescription précise « le 

médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la 
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circonstance (…) Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences 
des différentes investigations et thérapeutiques possibles » [45].  

Selon l’article L162-4 du Code de la Sécurité Sociale, lorsque le médecin prescrit un 

médicament en dehors des indications thérapeutiques remboursables (hors AMM) cela 

implique le non-remboursement, l’ordonnance doit donc comporter  à côté du nom de la 
spécialité la mention « NR » ou  « Hors indications remboursables » [46]. 

Devant cette responsabilité (absence d’AMM et doses actives élevées de baclofène dans 
l’alcoolodépendance), certains médecins ne souhaitent pas s’engager seul dans cette 
prescription. 

Une solution leur est offerte [47]. Afin de palier à ce problème, on assiste à la création d’un 
dispositif spécialisé : la CAMTEA (Consultations d’Avis Multidisciplinaires pour 
Traitements d’Exception en Addictologie) au Centre Hospitalier de Lille qui permettra de 

gérer la prescription et la surveillance de traitements addictologiques hors AMM. 

Elle a pour mission de prescrire (suite à une décision collégiale), d’informer au mieux les 

patients, de surveiller l’efficacité du traitement ainsi que les effets indésirables. 

Le baclofène est considéré « comme un traitement anti-craving parmi d’autres, dont 
l’efficacité précise reste à définir, mais qu’il est légitime de pouvoir proposer aux patients 
lorsque l’acomprosate et la naltrexone ont été inefficaces. [47]» 

 

Prescrire hors AMM n’est donc pas sans conséquences. La loi l’autorise ; cependant il faut 

des garanties, se fonder sur toutes les données acquises. 

La prescription hors AMM impose 2 contraintes  en plus : la justification de cette prescription 

et une surveillance accrue du patient (effets indésirables, …). On peut donc comprendre que 
cela ne soit pas facile pour les médecins de ville d’où la création de la CAMTEA. 

Aujourd’hui,  les médecins qui acceptent de prescrire le font à leurs risques et périls hors 

AMM. 

Les patients ne trouvant pas de prescripteurs se tournent vers internet, ils n’ont aucun suivi 

thérapeutique et sont confrontés aux risques de contrefaçons. 

Afin de comprendre sur quels critères repose tout ce débat, il est primordial de s’intéresser 

aux données portant sur le baclofène utilisé dans la dépendance alcoolique trouvées dans 

la littérature scientifique. 

 

1.4.6 Données chez l’animal: 

 

1.4.6.1 Utilisation du baclofène pendant la phase de sevrage 

Une première étude préclinique cherche à évaluer les effets de 3 molécules : l’alcool, 
le phénobarbital et le baclofène chez 4 singes rhésus sur le syndrome de sevrage [48]. Les 
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singes rhésus sont rendus dépendants à l’alcool (administration chronique toutes les 8h 
d’alcool,  durant 16 jours, suivi d’un arrêt brutal) afin d’observer les manifestations du 
syndrome de sevrage : convulsions, tremblements, vomissements…(les tremblements sont 
pris comme indicateur du phénomène de sevrage). La dépendance est ensuite réinstallée afin 

de tester les 3 molécules. L’ethanol et le phenobarbital semblent supprimer les signes du 
sevrage de manière dose-dépendante alors que le baclofène serait inefficace. De plus, la 

propriété sédative induite par ces produits  est également enregistrée. 

  Dans une deuxième étude, on cherche à déterminer le rôle du récepteur GABAB ainsi 

que l’effet du baclofène sur le syndrome de sevrage [49]. Des souris sont rendues dépendantes 

à l’alcool : elles montrent des tremblements et une raideur de la queue dès que la 

consommation cesse. Le diazepam semble atténuer ces deux phénomènes alors que le 

baclofène lui ne semble montrer aucun effet. Cependant des convulsions apparaîtraient sous 

baclofène chez les souris sevrées. 

D’autres études sont en faveur d’une efficacité du baclofène sur la diminution des symptômes 
de sevrage tel que l’anxiété chez des rats rendus alcoolo-dépendants. 

Dans une première étude, on rend des rats alcoolo-dépendants puis on effectue un 

sevrage après 5 semaines [50]. On étudie alors les effets du baclofène et de la nitrendipine (un 

inhibiteur calcique) sur différents symptômes (l’anxiété, les tremblements, l’agressivité). Le 
baclofène semble avoir une action sur ces 3 symptômes. 

Dans une deuxième étude de la même équipe, les rats sont rendus alcoolo-dépendants 

puis sevrés [51]. Des injections intra-péritonéales de nitrendipine, chlordiazepoxide (une 

benzodiazépine), flumazenil (un antagoniste des récepteurs aux benzodiazépines) et baclofène 

sont réalisés après sevrage. L’étude porte sur l’anxiété induite par le sevrage détectée 

notamment par des tremblements. Toutes les molécules sauf la nitrendipine paraissent 

efficaces. 

D’autres études plus récentes  semblent confirmer ces dernières données.  

Au vu des résultats contradictoires des études existantes concernant l’efficacité du baclofène 
sur le syndrome de sevrage à l’alcool, l’équipe de G Colombo réalise une étude en 2000 [52]. 

Cette étude comprend deux expériences distinctes. 

La première expérience teste la capacité du baclofène à réduire l’intensité du syndrome de 
sevrage chez des rats rendus dépendants. La seconde évalue l’effet du baclofène sur la 
consommation volontaire d’alcool chez des rats dépendants. 
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Expérience 1 Expérience 2

Rats mâles Wistar Rats mâles sP de 6 mois

Les rats sont rendus 

dépendants :

Administration 4fois/jour par 

gavage d’alcool pendant 6 
jours consécutifs.

Les rats sont rendus dépendants :

Ils ont le choix entre deux bouteilles : 

1 d’alcool et une d’eau du robinet. 

Elles sont remplacées tous les jours et 

les positions sont interchangées afin 

d’éviter le développement d’1 position 
préférée.

Les consommations d’alcool et d’eau 
sont enregistrées chaque jour

Les symptômes de sevrage sont 

évalués chez chaque rat grâce à 11 

critères auxquels seront associés un 

score (0à3).

Exemple : activité générale, 

convulsions, tremblements, raideur de 

la queue…

Séparation en 4 groupes de 8 sujets 

chacun auxquels on injecte une dose de 

baclofène: 

1 groupe à 0mg/kg,1 à 10mg/kg, 1 à 

20mg/kg et le dernier à 40mg/kg.

•Le Baclofène diminue l’intensité des 

symptômes de sevrage de manière 

dose-dépendante dans les 3 groupes à 

10,20 et 40 mg/kg.

• La dose la plus haute (40) induit 

une forte sédation et relaxation 

musculaire.

•La dose de 20mg/kg ne montre pas 

ces effets.

•Les deux doses les plus hautes (20 et 

40) sont celles qui diminuent le plus 

les signes du sevrage.

( les rats continuent à avoir accès à 

l’alcool et à l’eau pour toute 
l’experience)

Séparation des rats en 4 groupes.

Administration de baclofène une 

fois /jour pendant 14 jours 

consécutifs aux doses : 0, 2,5 , 5 et 

10mg/kg.

Enregistrement des quantités 

d’eau, d’alcool, de nourriture 

consommées sous ces différentes 

doses de baclofène. 

•L’administration répétée quotidienne 

de baclofène diminue la consommation 

volontaire d’alcool chez les rats de 

manière dose-dépendante. 

•Il y a une augmentation de la 

consommation d’eau simultanément 

(compensant la diminution de 

consommation d’alcool)

Les 11 critères constituant le score dans l’expérience 1 sont : activité générale, secousses, contracture, 

tremblement de la tête, posture, convulsions, tremblements généralisés, raideur de la queue, tremblements de la 

queue, rigidité des muscles, couinement. 
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Figure 19 : Score représentant l’intensité du syndrome de sevrage en fonction de la dose de baclofène 

administrée chez des rats rendus dépendants [52]. 

 

Au vu des données déjà connues, ces résultats impliquent que le récepteur GABAB aurait un 

rôle dans la survenue des signes de sevrage à l’alcool ainsi que dans les circuits neuronaux 
des propriétés renforçantes de l’alcool. 

Une étude sur des rats datant de 2007 évalue l’intérêt d’un prétraitement avec des 
molécules considérées comme importantes dans le traitement des rechutes chez les patients 

alcooliques (diazepam, flumazenil et le baclofène). Elle cherche a évaluer leurs effets sur la 

prévention de l’anxiété due au sevrage [53]. L’anxiété est évaluée 5 heures après arrêt de 

l’alcool ou après 3 jours d’abstinence.  Le baclofène aux doses de 1,25 ; 2,5 et 5mg/kg semble 

atténuer la réduction des interactions sociales causée par le sevrage. 
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On peut donc voir qu’il y a des divergences dans les résultats de toutes ces études. L’intensité, 
la fréquence des symptômes de sevrage dépend d’un grand nombre de variables 

expérimentales telles que les espèces utilisées, les protocoles pour induire une 

alcoolodépendance…. 

Le baclofène pourrait constituer  un nouvel agent thérapeutique dans le sevrage alcoolique. 

 

1.4.6.2 Utilisation du baclofène en prévention des rechutes 

Chez les rats rendus dépendants, plusieurs études ont montré que le baclofène diminuerait 

l’auto-administration d’alcool, changerait le comportement de consommation et limiterait de 
façon quantitative la consommation après le sevrage. 

Cette première étude teste le baclofène sur l’effet de privation de l’alcool [54].  

Rats exposés pendant 8 semaines à 4 bouteilles : eau, alcool à 10,20,30 % (libre accès à l’alcool) 

1er groupe : 

Rats privés d’alcool 17jours

Injection intra 

péritonéale de 1mg/kg de 

baclofène

Les 4 bouteilles sont à nouveau présentées aux rats

(modèle de rechute)

• La consommation totale d’alcool est plus importante chez les rats privés d’alcool recevant la 

solution saline que chez les rats non privés avec la solution saline.                                                        

→ montre le développement d’un effet de privation

•Chez les rats privés d’alcool : le baclofène a réduit la consommation d’alcool (à peu près la même que 

celle des rats non privés avec solution saline) ainsi que le degré d’alcool consommé.

2ème groupe : 

Rats avec accès illimité aux 4 bouteilles

Injection intra 

péritonéale de solution 

saline

Injection intra 

péritonéale de 1mg/kg de 

baclofène

Injection intra 

péritonéale de solution 

saline

 

Figure 20 : Effet du baclofène versus solution saline sur la consommation totale d’alcool [54]. 
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Figure 21 : Effet du baclofène versus solution saline sur le degré d’alcool consommée [54] 

Il s’agit donc d’un modèle de rechute chez l’homme consistant à mesurer l’augmentation 
transitoire de la consommation d’alcool survenant après une période de privation.  On 

remarque que l’administration de baclofène supprimerait les deux aspects de la privation 
(l’augmentation des quantités d’alcool consommé ainsi que la sélection d’alcool le plus 
concentré).  

Une autre étude, de la même équipe, étudie l’effet du baclofène sur le comportement 
des rats rendus alcoolodépendants, c'est-à-dire sur leur volonté à consommer, plutôt que sur la 

consommation en elle-même, ainsi que sur leur réponse motrice [55].                                               

Pour cela, les rats ont été formés pour appuyer sur un levier afin de recevoir de l’alcool 
(groupe 1) ou du saccharose (groupe 2). On leur injecte ensuite du baclofène à 0, 1, 2 ou 

3mg/kg. Puis on regarde ce qui se passe : toutes les doses de baclofène produisent une 

diminution du nombre d’appuis (proportionnellement à la dose) pour obtenir de l’alcool ainsi 
que du saccharose, sans altérer l’activité motrice. Le baclofène n’a pas affecté le temps passé 

en mouvement des rats. Ces résultats ne semblent donc pas dus à des effets sédatifs du 

baclofène. 

 

Figure 22 : Effet de différentes doses de baclofène sur la réponse à l’alcool et au saccharose (les réponses à 

l’alcool ou au saccharose sont définies par le nombre maximal d’appuis sur les leviers) [55]. 

. 

Une autre étude teste également le baclofène sur sa capacité à moduler la réponse à 

l’alcool chez des rats rendus dépendants ainsi que sur des rats non dépendants à l’alcool [56].   

Chez ce premier groupe de rats, la dépendance est induite par une longue exposition à une 

vapeur d’alcool (14heures/jour). Peu de temps après l’administration de baclofène à 
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différentes doses (0 ; 0,5 ; 1 ; 2 ; 4 mg/kg), on observe une diminution de l’auto-

administration de l’alcool dans les deux groupes (dépendants ou non) mais avec des doses 
efficaces plus faibles chez les rats dépendants à l’alcool. La dose de baclofène requise pour 
diminuer significativement la consommation chez les animaux non dépendants est de 2mg/kg 

contre 1mg/kg chez les autres. Cela indique que les rats exposés à l’alcool ont une plus grande 
sensibilité au baclofène. 

Ces études suggèrent que le récepteur GABAB pourrait être une cible pharmaco-thérapeutique  

potentielle dans le traitement de l’alcoolisme chronique. 

Une étude cherche à évaluer l’effet du baclofène seul ou en association avec la 
naltrexone chez des rats rendus dépendants [57]. L’utilisation d’association de molécules 
pourrait permettre d’utiliser ces molécules à des doses plus faibles et donc d’en diminuer les 
effets indésirables. Cette étude comporte deux expériences distinctes. 

Expérience 1 Expérience 2

48 Rats mâles Wistar 32 Rats mâles Wistar

Les rats sont exposés initialement à des concentrations d’alcool de 2 à 8% v/v 
jusqu’à atteindre la stabilisation de la consommation (qui est quantifiée) .

Répartition au hasard en 6 groupes de 8 

rats chacun, les groupes recevront : 

B2,5+N1   B5+N1   B7,5+N1     

N1+B2,5    N1+B5   N1+B7,5

Les rats reçoivent soit du baclofène soit 

de la naltrexone (aux différentes doses) 

pendant J1 et J2 puis les 2 ensemble 

(aux différentes doses) à J3 et J4. 

• La consommation d’alcool est 

diminuée da façon dose-dépendante 

avec la baclofène et également avec la 

naltrexone .

• L’association baclofène/naltrexone

montre des résultats + significatifs sur 

la diminution de la consommation. (J3 

J4)

•Pas d’effets significatifs sur la 

consommation d’eau

•Les 4 groupes (un peu moins B2,5) 

montrent une consommation diminuée 

• La consommation réaugmente un peu 

à J3 et J4.

Répartition au hasard en 4 groupes de 8 

rats chacun, les groupes recevront : 

B2,5   B5   B7,5     N1

Les rats reçoivent l’une de ces deux 
molécules seule (aux dosages ci-

dessus) pendant J1 J2 J3 J4.

Question : Ces résultats (diminution plus 

marquée avec l’association) sont-ils dus à 

l’association des 2 molécules ou à l’ effet 

chronique de l’administration du baclofène

ou naltrexone (J3 J4)???

→ expérience 2 réalisée (molécules seules 

pendant 4jours)

Les résultats de ces 2 expériences 

montrent la potentialisation des effets 

avec l’association des 2 molécules  (non 

due à l’administration chronique). 
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Figure 23 : Effets du baclofène (aux doses 2,5 ; 5 et 7,5 mg/Kg) et de la naltrexone (1mg/Kg) seuls ou en 

association sur la consommation moyenne d’alcool dans l’expérience 1 [57]. 

 

Figure 24 : Effets du baclofène (aux doses 2,5 ; 5 et 7,5 mg/Kg) ou de la naltrexone (1 mg/Kg) seuls sur la 

consommation moyenne d’alcool dans l’expérience 2 [57]. 

D’autres études tentent de prouver l’efficacité d’une activation du récepteur GABAB 

par des modulateurs allostériques positifs comme celle de JH Liang en 2006 [58].  Etant 

donné que le baclofène (agoniste GABAB) semble diminuer la consommation d’alcool, il est 
supposé dans cette étude que le CGP7930 (modulateur allostérique du récepteur GABAB) 

pourrait avoir une action similaire mais avec des effets indésirables réduits. 
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24 rats mâles

Conditionnement : chambre de conditionnement connectée à un ordinateur (permettant d’enregistrer)
Présence de leviers reliés à des réservoirs (un avec de l’eau, un autre avec de l’éthanol sucré).
Chaque pression sur le levier délivre 100µl de liquide.

Réalisation de différentes sessions, en inversant la position des 2 réservoirs (afin de ne pas habituer les 

rats)

→ développement d’une préférence pour l’alcool   (= installation d’une dépendance alcoolique).

Enregistrements : nombre de fois où les rats choisissent l’eau ou l’alcool (quantités totales  d’eau et 
d’alcool consommées), les temps de pause des rats (temps de latence des activités), activité 
locomotrice

Administration des molécules 2h avant le placement dans les chambres.

1- les 2 premières semaines : 12 rats reçoivent baclofène à 2 ou 3mg/kg

12 rats reçoivent CGP7930 à 10 ou 20mg/kg

2- 1 semaine sans rien

3- 1 semaine avec association des 2 : baclofène à 2mg/kg et CGP7930 à 10mg/kg

•Le baclofène diminue la consommation d’alcool de façon dose-dépendante 

(surtout à 3mg/kg) surtout dans les 10 premières minutes de la session.

•Pas d’effet sur la consommation d’eau.
•Ces doses ne modifient presque pas le niveau d’activité des rats (sauf à 4mg/kg)

•Le CGP7930 diminue la consommation d’alcool de façon dose-dépendante 

(surtout à 20mg/kg) surtout dans les 10 premières minutes de la session.

•Pas d’effet sur la consommation d’eau.
•La dose de 20mg/kg réduit notablement l’activité locomotrice des rats.

•L’association des 2 molécules diminue la consommation d’alcool plus que 
chaque molécule seule à la même dose.

•Pas d’effet sur la consommation d’eau.
•L’association montre une diminution encore moins grande de l’activité 
locomotrice des rats.

L’association d’un agoniste (le baclofène) du récepteur GABAB avec un modulateur allostérique positif 

(CGP7930) de ce même récepteur diminue la consommation volontaire d’alcool.

Le CGP7930 permettrait de renforcer l’affinité du baclofène aux récepteurs GABAB et donc d’en 
diminuer les posologies ce qui réduirait les effets indésirables.

v
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En conclusion, les données expérimentales sont en faveur d’un rôle important des récepteurs 
GABA dans la dépendance alcoolique. L’expérimentation animale montre que le baclofène 

(agoniste du récepteur GABAB) semble avoir des effets multiples sur le syndrome de sevrage, 

sur la prévention des rechutes ainsi que sur les propriétés renforçantes de l’alcool. 

Il faut maintenant étudier les données cliniques pour confirmer ces effets chez l’homme. 

 

1.4.7 Données cliniques chez l’homme : 

1.4.7.1 Utilisation du baclofène pendant la phase de sevrage 

Quatre études ont cherché à montrer une diminution du syndrome de sevrage d’alcool sous 
baclofène. 

 

La première étude clinique ouverte montre que le baclofène supprime rapidement les 

symptômes sévères du sevrage [7][59]. Elle porte sur cinq patients alcoolodépendants 

présentant des signes de sevrage importants (scores CIWA-Ar supérieur à vingt). Peu de 

temps après l’administration de baclofène (à raison de 10 milligrammes toutes les huit 

heures), on observe une diminution du score de sevrage CIWA-Ar et une amélioration des 

symptômes de sevrage chez tous les patients. Ceci est particulièrement vrai pour les 

symptômes sévères comme l’anxiété et l’agitation. 
 

On a ensuite cherché à comparer l’efficacité, la tolérance et la sécurité du baclofène 

par rapport au traitement standard à base de diazépam dans une étude randomisée en simple 

aveugle [60][7][59]. Parmi les 37 patients alcoolodépendants inclus dans l’étude, un groupe 

de 18 personnes a été traité par Baclofène et un groupe de 19 par Diazépam pendant dix jours. 

Les deux molécules ont permis une diminution significative du score de sevrage CIWA-Ar 

sans différences significatives entre les deux traitements. 

 

 
Figure 25 : Score de sevrage CIWA-Ar chez des patients traités pendant dix jours consécutifs par 

Baclofène ou Diazépam. La détermination du score est réalisée une fois par jour, aux jours 1,2, 3, 4, 5 et 

10, immédiatement avant la première administration journalière des médicaments (le jour 1 représente le 

score de base) [60]. 

  

De plus, l’étude a évalué séparément l’effet de ces médicaments sur la transpiration, les 

tremblements, l’anxiété et l’agitation. Les deux ont permis une diminution des scores relatifs à 
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la transpiration, aux tremblements, à l’anxiété, de façon relativement similaire. L’agitation a 
également diminué mais de façon plus rapide avec le Diazépam qu’avec le Baclofène. 

 

Figure 26 : Evaluation des 4 échelons du score de sevrage CIWA-Ar (sueur, tremblement, anxiété, 

agitation) chez des patients traités pendant dix jours par Baclofène ou Diazépam [60]. 

Les 37 patients ont poursuivi l’étude jusqu’au bout. Aucun effet indésirable n’a été rapporté 
dans les deux groupes. A l’arrêt des traitements, il n’y a pas eu de syndrome de sevrage ni 

d’effet indésirable.  
Les auteurs concluent que le baclofène est aussi efficace que le diazépam dans la phase de 

sevrage. Il peut être considéré comme un nouveau traitement potentiel du syndrome de 

sevrage non compliqué à la dose de 30mg/j. Ceci est d’autant plus important que le traitement 
standard est associé à des effets indésirables sévères tels qu’une sédation excessive, des 
déficits de la mémoire, une dépression respiratoire chez les patients ayant des problèmes 

hépatiques (ce qui est souvent le cas chez les personnes alcooliques). Des plus, les 

benzodiazépines ont des propriétés addictives (cependant leur utilisation se fait sur une courte 

durée). Le baclofène pourrait donc représenter une alternative. 

 

Une étude rétrospective a cherché à déterminer l’efficacité du baclofène en 
prophylaxie et en traitement du syndrome de sevrage [61][7]. Dix-sept patients considérés à 

risque de syndrome de sevrage ont été inclus. En prophylaxie, 12 ont été classés en succès et 2 

en échec. Le baclofène pourrait donc avoir un intérêt en prophylaxie du sevrage alcoolique. 

 

Un cas clinique de délirium tremens traité avec succès par baclofène a également été 

rapporté [62][7][59]. Il s’agit d’un homme alcoolodépendant, de 49 ans, souffrant de délirium 

tremens suite à un arrêt total de sa consommation d’alcool deux jours avant son admission à 

l’hôpital. Dans la première heure après l’administration orale de 25mg de baclofène, on 

observe une diminution rapide du score de sevrage CIWA-Ar de 8 points, une amélioration 

marquée du syndrome de sevrage et des symptômes du délirium tremens. Le baclofène a 

ensuite été administré toutes les 8 heures à raison de 25mg pendant les 3 premiers jours puis 
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la dose a été diminuée de 10mg toutes les 8 heures. Au 5
ème

 jour, le score de sevrage CIWA-

Ar était à zéro. Le syndrome de sevrage et le délirium tremens ne sont pas réapparus.  

 

 

 
Figure 27: Score de sevrage CIWA-Ar chez le patient, avant et après l’administration de baclofène.[62] 

 

A la sortie de l’hôpital, le traitement a été poursuivi (10mg trois fois par jours) associé à une 

prise en charge psychologique. Quatre mois après, le patient était encore abstinent.  

Les auteurs suggèrent donc une efficacité du baclofène dans la suppression rapide et complète 

du délirium tremens. Celui-ci induirait une activation des récepteurs GABAB, contrebalançant 

la fonction excitatrice du glutamate, permettant une réduction du délirium tremens et du 

syndrome de sevrage. 

D’après ce cas, le baclofène pourrait à la fois induire et maintenir l’abstinence chez les 
patients alcoolodépendants. 
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Ces études suggèrent que le baclofène pourrait être un nouveau traitement intéressant dans la 

phase de sevrage (prévention, traitement du syndrome de sevrage alcoolique et traitement du 

délirium tremens). Cependant, son innocuité et son efficacité doivent être confirmées par des 

études cliniques contrôlées. 

1.4.7.2 Utilisation du baclofène en prévention des rechutes 

D’autres études se sont intéressées à l’efficacité du baclofène dans la phase de maintien de 

l’abstinence. 

L’équipe de Krupitsky en 1993 a été la première à utiliser le baclofène chez des 
patients alcoolodépendants [63]. Ils ont conclu en la supériorité du baclofène par rapport au 

placebo, dans le traitement de l’anxiété et de la dépression. 

En 2000, une première étude pilote a cherché à montrer les effets à court terme du 

baclofène sur le craving pour l’alcool et l’abstinence [64].  

 

10 patients alcooliques 

(critères DMS-IV)

12 à 24 h d’abstinence à l’alcool

Baclofène par voie orale: 30 mg/j

+

Consultations hebdomadaires (support 

psychologique et conseils individuels)

4 semaines

9 patients ont achevé l’étude

7 patients: 

abstinents

2 patients: pas d’arrêt de la 
consommation mais réduction 

importante pendant la première 

semaine de traitement

Evaluation du craving et 

de l’abstinence au début 
de l’étude 

Evaluation du 

craving et de 

l’abstinence 
toutes les 

semaines

 
Une diminution significative du craving a été observée dès la première semaine 

d’administration. La sensation la plus commune rapportée par les participants était la 
disparition de la pensée obsessionnelle d’alcool après quelques jours de traitement. 
 

Tableau 7 : Score de craving (évalué grâce à l’échelle Alcohol Craving Scale) au début de l’étude (T0) et à 

chaque visite hebdomadaire (T1-T4), chez des patients traités par baclofène. Groupe A : sujets abstinents 

pendant la durée de l’étude. Sujet 1 et 2 : personnes non abstinentes pendant l’étude [64]. 
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Aucun effet indésirable nécessitant l’arrêt du baclofène n’a été rapporté. Chez un participant, 

la dose a été diminuée de 15 mg/j la deuxième semaine à cause de maux de tête, difficulté de 

concentration, manque d’appétit et sédation. Les patients n’ont pas ressenti d’euphorie ou 
d’effet plaisant dû au médicament pendant la durée du traitement. A l’arrêt du baclofène, 
aucun n’a présenté de craving pour cette molécule, syndrome de sevrage ou effet indésirable. 

Le baclofène aurait donc une action anticraving chez les alcooliques. Grâce à cet effet, il 

permettrait une diminution de la consommation d’alcool. Son action anticraving résulterait de 

sa capacité à interférer avec les substances neuronales responsables des propriétés de 

renforcement de l’alcool. 
 

Une seconde étude clinique ouverte, axée sur l’effet du baclofène sur la consommation 

d’alcool et sur sa tolérance,  a été menée chez 12 patients alcoolodépendants  recevant une 

dose de 30 mg/j pendant 12 semaines [65].  

12 patients alcoolodépendants (critères DSM-IV)
(4 dépressifs traités par antidépresseurs)

Baclofène: 30 mg/j

+

4 sessions de thérapie motivationnelle
12 semaines

Suivi lors des 

visites (aux 

semaines 

0,1,2,3,4,6,8,10 et 

12)

4 patients ont terminé 

l’étude

8 patients: arrêt de 

l’étude

2 patients: effets 

indésirables

2 patients: raisons 

personnelles

4 patients: 

non efficacité 

du traitement

Causes

1 arrêt au 17ème j de traitement 

pour somnolence, insomnie, 

constipation et dépression

1 arrêt au 36ème jour de 

traitement pour  somnolence, 

fatigue, confusion et vertiges

 
 

Beaucoup d’arrêts ont été constatés au cours de cette étude. Le nombre de jour moyen de 

traitement était de 51 jours. 

Malgré ces arrêts, les auteurs ont montré une diminution de la consommation alcoolique sous 

baclofène : le nombre de boissons moyen consommé par jour a diminué de 61,8%, le nombre 

de jours de forte consommation a diminué et le taux d’abstinence à augmenté.  
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Figure 28 : Nombre moyen de boissons par jour de consommation au niveau basal (à T0) et à la fin du 

traitement pour chaque participant (les hommes sont représentés par les lignes en pointillées et les femmes 

par les lignes en plein) [65]. 

 

 
Figure 29 : Proportion moyenne de jours de forte consommation au niveau basal (à T0) et à la fin du 

traitement pour chaque participant [65]. 

 
Figure 30 : Proportion moyenne de jours sans alcool au niveau basal (à T0)  et à la fin du traitement pour 

chaque participant [65]. 

Aucun effet indésirable sérieux n’est survenu pendant l’étude mais des effets indésirables 

variés ont été rapportés. Le plus commun est la sédation, ceci d’autant plus lorsque le 

baclofène est combiné à l’alcool (par addition des effets sédatifs des deux substances). Bien 
que tous les patients de cette étude aient continué à boire, il n’y a pas eu d’intensification de 
cet effet. Le baclofène a été bien toléré par la plupart des patients. Seul 2 personnes sur 12 ont 

arrêté l’étude à cause d’effets indésirables. Deux autres patients ont diminué la dose suite à 

l’apparition d’effets indésirables. 
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Une diminution de l’anxiété et du craving a été rapportée. Les scores concernant la dépression 

ont également diminués mais sans être réellement significatifs. 

Le baclofène pourrait donc être efficace pour réduire la consommation d’alcool, l’anxiété et le 
craving chez des individus alcoolodépendants tout en étant relativement bien toléré. 

 

Une étude rétrospective sur un an incluant 14 patients souffrant d’hépatite alcoolique 
et traités par baclofène a été présentée en 2010 [7][66]. Du fait de son métabolisme hépatique 

très faible, le baclofène est un traitement sûr en cas de maladie hépatique. 13 patients ont 

complètement arrêté leur consommation. Le dernier a réduit sa consommation de 50 à 3 

boissons par jour. Les paramètres biologiques comme la bilirubine totale et les transaminases 

se sont significativement améliorés (diminution de la bilirubine totale de 50% à 5 mois et 90% 

à 8 mois d’utilisation du baclofène). Le traitement a été poursuivi en moyenne pendant 5 mois 

sans qu’il y ait d’effet indésirable rapporté, validant ainsi la sécurité du baclofène. Les auteurs 

concluent donc en l’efficacité et la sécurité du baclofène utilisé au long court. 
 

Un essai en ouvert portant sur 130 patients alcoolo-dépendants sur 3 mois a cherché à 

montré l’effet du baclofène utilisé à hautes doses (doses supérieures à celle autorisée par 

l’AMM à 80 mg/jour) [30]. La posologie à été augmentée progressivement chez ces patients 

jusqu’à ce que leur appétence pour l’alcool soit supprimée ou diminuée (de 15 mg/jour à 300 

mg/jour).  

130 patients 

alcoolodépendants

Augmentation 

progressive des doses 

de 30 mg/semaine

(dose max =300 mg/j)

88% de succès

=

Abstinence ou 

consommation minimale et 

contrôlée ou réduction de la 

prise d’alcool de plus de 
50%

12% d’échecs

=

Pas de diminution de la 

consommation, absence  

de contrôle

3 mois

2/3 patients dose supérieure à 80 mg/j
 

Par rapport aux autres traitements qui demandent des efforts constants et importants, 

l’abstinence ou la réduction de la consommation ont été obtenues sans effort. Les patients sont 

devenus « indifférents à l’alcool ». L’effet « suppresseur » du baclofène a été obtenu chez 

deux tiers des patients pour une dose supérieure à celle autorisée de 80 mg/j. On parle de dose 

seuil (à partir de 1 mg/Kg) et d’effet dose-dépendant du baclofène. Cette capacité du 

baclofène pourrait réduire le risque de rechutes qui est très important lors de l’utilisation des 

autres thérapies.  

Les effets indésirables rapportés étaient pour la plupart mineurs surtout lorsqu’on les compare 
aux effets de l’alcool. Ceux-ci ont quand même été un frein à l’augmentation de la posologie 
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chez 20% des patients. Certains ont présenté des effets secondaires « préoccupants » comme 

des états dépressifs et la survenue d’un état de confusion mentale (le lien avec le baclofène 
peut être discutable). Ces effets secondaires ne sont pas, d’après les auteurs, une limite à 
l’utilisation du baclofène à hautes doses en appliquant le ratio bénéfices/risques. 

Les auteurs concluent en l’efficacité du baclofène dans la suppression complète de la 
dépendance à l’alcool grâce à sa capacité à supprimer la motivation à consommer de l’alcool 
lorsqu’il est utilisé à hautes doses. En effet, il permet la suppression du craving chez un grand 

nombre de patients alors que la plupart du temps, les autres traitements utilisés dans 

l’alcoolodépendance ne font que le réduire. 
 

Une autre série empirique, incluant 54 patients pendant 1 an, confirme l’intérêt de 
l’utilisation du baclofène à hautes doses [7][67]. Lorsqu’il est utilisé à la posologie de 0,5 
mg/Kg/j, le baclofène réduirait le craving mais ne le supprimerait pas alors qu’à la posologie 
de 3 mg/kg/j, la suppression serait complète et prolongée. Ceci est d’autant plus intéressant 
que le craving pourrait jouer un rôle majeur dans les rechutes. 

72 patients recevant du 

baclofène de mai 2006 à mars 

2009

54 patients suivis pendant un 

an

25 patients 

(46%): dose 

maximale de 3 

mg/Kg

18 patients 

(33%): dose 

comprise entre 

1 et 2,5 mg/Kg

8 patients (15%): 

interruption 

traitement pour effets 

indésirables

3 patients (5,5%): 

perdus de vue = 

échecs 

thérapeutiques

26 patients (48%) ont cessé de boire ou ont réduit leur consommation en 

dessous des recommandations de l’OMS

 
 

L’équipe d’Addolorato a mené le premier essai randomisé en double aveugle versus 

placebo, afin de déterminer l’efficacité du baclofène dans l’induction, le maintien de 
l’abstinence et dans la réduction du craving chez des patients alcoolodépendants [68][59]. 

Trente neuf patients alcoolodépendants ont été suivis pendant 1 mois selon la répartition 

suivante : 
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39 patients alcoolodépendants

(d’après les critères DSM-IV)

12 à 24h d’abstinence

Groupe baclofène: 

20 patients

Groupe placebo:

19 patients

30 jours de traitement par voie orale donné par un membre de la 

famille référent

Consultation externe toutes les semaines 

15 mg/j les 3 premiers 

jours puis 30 mg/j en 3 

prises les 27 suivants

3 arrêts 8 arrêts

Abstinence: 14 patients 

(70%)

Abstinence: 4 patients 

(21,1%)

 
A la fin des 30 jours d’essai, le pourcentage de patients complètement abstinents à l’alcool et 
le nombre de jours cumulés d’abstinence étaient beaucoup plus importants dans le groupe 

baclofène que dans le groupe placebo.  

Dans le groupe baclofène, le nombre moyen de boissons consommées par jour est passé 

d’environ 18 (à To) à moins de 0,5 lors de la première semaine de traitement, puis est resté 

constant. La réduction a été nettement moins importante dans le groupe placebo (d’environ 10 
par jour à To à 3,5-4,5). 

 
Figure 31 : Nombre de boissons consommées par jour dans le groupe placebo et dans le groupe baclofène 

à To (au niveau basal) et à chacune des visites hebdomadaires (T1-T4). (Chaque valeur correspond à la 

moyenne des 17 patients dans le groupe baclofène et des 11 patients dans le groupe placebo) [68]. 

 

On observe le même effet sur le craving : les scores mesurant le craving total (OCDS, The 

Obsessive Compulsive Drinking Scale), les composantes compulsives et obsessives du 

craving sont constamment inférieurs dans le groupe baclofène par rapport au groupe placebo 

au cours des 4 semaines de traitement. 
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Figure 32 : Evaluation du craving grâce au score OCDS total et à ces composantes compulsive et obsessive 

dans le groupe baclofène et placebo à To (niveau de base) et  et à chacune des visites hebdomadaires (T1-

T4). (Chaque valeur correspond à la moyenne des 17 patients dans le groupe baclofène et des 11 patients 

dans le groupe placebo) [68]. 

 

Une diminution plus importante de l’anxiété est observée dans le groupe baclofène. 
Cependant, aucune différence significative n’apparait par rapport au symptôme dépressif. 

 
Figure 33 : Score d’anxiété et score de dépression dans le groupe placebo et dans le groupe baclofène à To 

(au niveau basal) et à chacune des visites hebdomadaires (T1-T4). (Chaque valeur correspond à la 

moyenne des 17 patients dans le groupe baclofène et des 11 patients dans le groupe placebo) [68]. 
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La tolérance était bonne. Les effets indésirables les plus communs avec le baclofène sont la 

somnolence, la fatigue, les vertiges (effets transitoires au début du traitement). A l’arrêt, 
aucun patient n’a présenté de syndrome de sevrage, ni d’effets indésirables. 
Pour les auteurs, des faibles doses de baclofène sont donc plus efficaces qu’un placebo dans 

l’induction et le maintien de l’abstinence, ainsi que dans la réduction de la consommation 

d’alcool. Ceci peut être la conséquence de l’effet anti-craving  du baclofène qui agit à la fois 

sur la composante compulsive et sur la composante obsessive du craving. Le baclofène 

pourrait interférer avec les substances neuronales responsables des propriétés renforçantes de 

l’alcool puisque le récepteur GABAB contrôle l’activité des neurones dopaminergiques 
mésolimbiques (une voie majeure dans la régulation des propriétés renforçantes des drogues). 

 

Chez les patients alcoolodépendants souffrant de cirrhose, l’arrêt de la consommation 
d’alcool représente le traitement le plus efficace [69][63]. Seulement, les traitements utilisés 

jusque là dans la dépendance alcoolique peuvent aggraver la pathologie et ils sont métabolisés 

au niveau hépatique. Dans ce contexte, une étude a cherché à montrer l’efficacité et la sécurité 
du baclofène dans le maintien de l’abstinence chez des patients souffrant de cirrhose.  En 

effet, le baclofène est très faiblement métabolisé par le foie, il est éliminé en grande partie par 

le rein sous forme inchangée et aucun effet indésirable hépatique n’a été rapporté dans les 
études précédentes.  

Il s’agit d’une étude randomisée, en double aveugle incluant 84 patients alcoolodépendants 

(critère DMS-IV) et cirrhotiques (classification de Child-Pugh) selon la répartition suivante :  

148 patients alcooliques et cirrhotiques (Institute of 

Internal Medicine à Rome entre octobre 2003 et 

novembre 2006)

64 patients exclus

(5 refus et 59 ne 

correspondant pas aux 

critères d’inclusion)

84 patients randomisés en 2 groupes 

(après sevrage au Diazépam)

Groupe placebo: 42 

patients 

Groupe baclofène:

42 patients

29 ont achevés 

l’étude
13 arrêts:

- 8 perdus du suivi

- 3 non compliants

-2 décès

12 abstinents 

(29%)
9 écarts 21 rechutes

36 ont achevés 

l’étude
6 arrêts:

-4 perdus du suivi

-1 non compliant

- 1 décès

30 abstinents 

(71%)
3 écarts 9 rechutes

12 

semaines

5 mg 3X/j les 3 premiers jours 

puis 10 mg 3X/j

Consultation externe toutes 

les semaines le 1er mois puis 

toutes les 2 semaines

Ecarts = consommation inférieure à 4 verres/j ou 14 verres/semaines pendant au moins 4 semaines

Rechutes = consommation supérieure à cette dose
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Les résultats montrent que beaucoup plus de patients sont totalement abstinents à l’alcool 
dans le groupe baclofène que dans le groupe placebo. Le nombre d’arrêts ne diffère pas 

réellement entre les deux groupes. La durée d’abstinence cumulée (nombre de jours sans 

aucune consommation d’alcool chez des patients qui ne sont pas restés totalement abstinents) 
est environ deux fois plus importante chez les patients recevant le baclofène par rapport au 

placebo (environ 62, 8 jours versus 30, 8). Les patients recevant du baclofène ont beaucoup 

plus de chances de ne pas rechuter et de ne pas faire d’écarts : à 30 jours, 6 patients dans le 

groupe placebo avaient rechuté contre 16 dans le groupe placebo ; à 60 jours, 8 dans le groupe 

baclofène contre 19 dans le groupe placebo.  

Comme on peut le voir sur la figure numéro 24, le baclofène diminue rapidement le craving, 

en particulier la composante compulsive et obsessive. Les patients abstinents sont ceux chez 

lesquels le craving est le plus réduit. 

 

Figure 34 : Moyenne du score total OCDC mesurant le craving et des sous scores compulsionnel et 

obsessionnel dans les deux groupes à différents moments de l’étude [69]. 

Ces résultats montrent que l’administration orale de baclofène est significativement plus 
efficace qu’un placebo dans l’induction et le maintien de l’abstinence chez des patients 
cirrhotiques. Cette diminution de la consommation alcoolique s’accompagne d’une réduction 

de certains marqueurs biologiques associés à une souffrance hépatique (ALAT, GammaGT, 

bilirubine, INR). De plus, aucun effet indésirable hépatique n’a été décrit et le baclofène a été 

bien toléré chez tous les cirrhotiques quelques soit leur stade dans la classification de Child-

Pugh. Le baclofène peut donc être considéré comme un médicament sûr chez ces patients. 

Ceci représente une avancée considérable puisque qu’aucun traitement « anti-craving » 

n’avait encore été testé chez ces patients. 
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Ces deux essais cliniques contrôlés versus placebo, menés en Italie, ont donc montré que le 

baclofène pouvait, chez les patients alcooliques, améliorer l’abstinence, réduire la quantité de 
boissons consommées ainsi que le craving et l’anxiété. 

 

Une autre équipe, aux Etats-Unis, a lancé une étude randomisée en double aveugle 

versus placebo, afin de tester l’efficacité et la tolérance du baclofène dans le traitement de 
l’alcoolodépendance [70][7].  

121 personnes

80 patients 

randomisés en deux 

groupes

Groupe baclofène Groupe placebo

30 mg/j

12 semaines de traitements

+ 8 sessions d’un 
programme psychosocial

Pourcentage de jours de 

forte consommation = 

25, 9%

Pourcentage de jours de 

forte consommation = 

25,5%

 
Contrairement aux études précédentes, les résultats sont beaucoup moins concluants quant à 

l’efficacité du baclofène. Sa supériorité dans la prise en charge de l’alcoolodépendance par 
rapport au placebo n’a pas été démontrée.  En effet, aucune différence n’a été observée entre 
les deux groupes concernant le pourcentage de jours de forte consommation, le pourcentage 

de jours d’abstinence, le délai de reprise du premier verre et le délai de rechute. Seule 

l’anxiété a été significativement diminuée sous baclofène.  
Concernant la tolérance, seul deux personnes ont arrêté leur traitement à cause d’effets 
indésirables. Il n’y a pas eu d’effet indésirable grave. 
 

 Une troisième étude, randomisée en double aveugle versus placebo, menée par 

l’équipe d’Addolorato a été publiée en juin 2011 [71]. Ils se sont intéressés à l’effet dose-

dépendant du baclofène dans la réduction de la consommation alcoolique journalière 

moyenne.  
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94 patients 

42 patients randomisés en 

3 groupes

Groupe Placebo: 

14 patients

Groupe Baclofène = 

10 mg 3 fois par jour 

(B10): 14 patients

Groupe Baclofène = 

20 mg 3 fois par jour 

(B20): 14 patients

12 semaines de traitement

Comparé au groupe placebo,

- Patients du groupe B10: réduction de 53% du nombre de boissons 

consommées par jour 

- Patients du groupe B20: réduction de 68% du nombre de boissons 

consommées par jour
 

L’effet sur la consommation d’alcool de 20 mg de baclofène trois fois par jour est donc 
supérieur à celui de 10 mg de baclofène trois fois par jour. Ces résultats mettent l’accent sur 
l’effet dose-dépendant du baclofène dans le traitement de l’alcoolodépendance. 

 

Une étude en double aveugle a été publiée en 2009 [72][7]. Son but principal était de 

déterminer la sécurité du baclofène lorsqu’il est associé à l’alcool chez des gros buveurs. 
  

18 consommateurs excessifs (en moyenne 

28 boissons par semaines) qui ne 

répondent pas au critères 

d’alcoolodépendance

Groupe Alcool: les 

patients reçoivent des 

boissons alcoolisées 

Groupe placebo: les 

patients reçoivent des 

boissons sans alcool

Dose d’alcool 

de 0,75g/Kg en 

4 fois toutes les 

20 min

Dose de baclofène de 0, 40 

ou 80 mg par voie orale

2,5 heures d’intervalle (pour atteindre le pic de 

baclofène dans le sang)
Pulsations cardiaques 

et pressions artérielles

Pulsations cardiaques et pressions artérielles à 10, 90, 120, 180, 240, 300 min après la prise de 

boissons

+

Détermination  du craving pour l’alcool, du profil de sécurité ou d’abus du baclofène, des effets 

indésirables (dont l’effet  sédatif et l’effet sur les performances)

Pulsations cardiaques et pressions artérielles
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Aucun effet indésirable n’a été rapporté ou observé. Le baclofène seul ou en association avec 

l’alcool a entraîné une augmentation modeste des pulsions cardiaques et de la pression 
artérielle. 

 

Le baclofène n’a pas augmenté les effets subjectifs positifs induits par l’alcool. Par contre, il a 

entraîné une sédation et une diminution des performances. Cet effet n’a pas été augmenté lors 
de son association à l’alcool bien que ces deux drogues puissent se potentialiser.  
De plus, cette étude a montré que le baclofène avait un profil d’abus minimal même dans un 

contexte de consommation alcoolique. 

Aucune modification du craving pour l’alcool n’a été observée. Plusieurs raisons peuvent 

l’expliquer : les scores mesurant le craving étaient relativement faibles tout au long de l’étude, 
il était donc difficile de détecter des réductions avec les mesures utilisées dans cet essai. De 

plus, la population étudiée n’était pas composée de patients alcoolodépendants. Ils 

n’éprouvaient pas d’anxiété et ne souffraient pas d’autres troubles affectifs contrairement aux 

populations étudiées précédemment. En fait, l’effet anxiolytique du baclofène pourrait être 
efficace dans la réduction du craving chez les personnes alcoolodépendantes en réduisant 

l’anxiété. 
En conclusion, pour les auteurs, le profil de sécurité du baclofène est acceptable même chez 

des personnes qui continuent à boire. En association avec des doses toxiques d’alcool, il est 
relativement bien toléré et sûr.  Aucune conclusion ne peut être posée quant à son efficacité. 

 

Les patients alcooliques souffrent souvent de comorbidités psychiatriques associées à 

leur alcoolodépendance. Une étude, portant sur une série de cas cliniques, s’est donc 
intéressée à l’efficacité et aux effets indésirables du baclofène chez des patients 
alcoolodépendants chez qui il coexiste une maladie psychiatrique [73].  

Bien que la moitié des patients rapporte une diminution significative de leur consommation 

d’alcool, il n’est pas possible de tirer des conclusions définitives sur l’efficacité du baclofène 
au vue des nombreuses limites apparaissant dans cette étude.  

Les effets indésirables les plus fréquents sont la somnolence et la fatigue. D’autres effets 
secondaires sont apparus à des doses plus importantes. Deux patients ont fait un surdosage 

avec d’autres dépresseurs du système nerveux central associé au baclofène. Les auteurs 
recommandent donc d’être prudent par rapport à l’utilisation du baclofène chez des patients 
présentant des histoires de mésusage ou de surdosage. Quand il est associé à d’autres 
traitements dépresseurs du système nerveux central, son initiation et l’augmentation de ses 

doses doivent se faire sous contrôle. 
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En plus de ces études, trois cas cliniques portant sur l’utilisation du baclofène dans le 
maintien de l’abstinence ont été rapportés. 
 Le premier est celui d’Olivier Ameisen détaillé précédemment.  
 

 Le second est celui d’un homme de 59 ans, alcoolodépendant, souffrant de troubles 

dépressifs majeurs [35]. Plusieurs médicaments utilisés dans la prise en charge de 

l’alcoolodépendance et plusieurs psychothérapies ont été testés sans succès chez cette 

personne, conduisant à la prescription de baclofène. A 100 mg par jour, le patient a rapporté 

une réponse entièrement satisfaisante puisque sa consommation était contrôlée et 

occasionnelle.  

Après une tentative d’arrêt ayant entraîné une rechute dépressive, un traitement antidépresseur 

à base de paroxétine a dû être associé au baclofène pour prendre en charge l’anxiété et la 
dépression. 

Aucun phénomène de tolérance n’a été développé. Utilisée à hautes doses, cette molécule a 

été supportée pendant plus de dix mois sans effets indésirables significatifs. 

De hautes doses de baclofène permettent donc une suppression complète et prolongée des 

symptômes associés à l’alcoolodépendance et du craving. 

 

 Enfin, un troisième cas publié en 2007 confirme les conclusions des deux précédents 

[74][7]. Chez un patient alcoolodépendant et schizophrène, le baclofène permet la suppression 

de la consommation alcoolique et du craving. En effet, en utilisant le baclofène à raison de 30 

mg/jour, le patient est resté abstinent pendant 18 semaines. A la fin de ces 18 semaines, il a 

consommé une boisson alcoolisée entraînant une augmentation de la posologie à 75 mg/jour. 

Après un an de traitement, cette personne n’a consommé qu’une seule boisson alcoolisée. 

Avant administration du baclofène, son score de craving (OCDS) était de 34. Il est passé à 

moins de 10 sous traitement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8
0
 

 

T
a

b
le

a
u

 9
 :

 R
és

u
m

é 
d

es
 «

 c
a

se
 r

ep
o

rt
 »

 s
u

r 
le

 b
a

cl
o

fè
n

e 
u

ti
li

sé
 p

en
d

a
n

t 
la

 p
h

a
se

 d
e 

m
a

in
ti

en
 d

e 
l’

a
b

st
in

en
ce

 

 

E
tu

d
e
s

P
a

ti
e
n

t
H

is
to

r
iq

u
e
 

m
é
d

ic
a

m
e
n

te
u

x

T
r
a

it
e
m

e
n

t 
p

a
r
 

b
a

c
lo

fè
n

e
C

r
it

è
r
e
s 

d
’é

v
a

lu
a

ti
o
n

E
v
o
lu

ti
o
n

/C
o
n

c
lu

si
o
n

L
im

it
e
 d

e
 

l’
é
tu

d
e

A
m

e
is

e
n

O
. 
C

o
m

p
le

te
 a

n
d
 

p
ro

lo
n

g
e
d

 s
u
p

p
re

ss
io

n
 o

f 

sy
m

p
to

m
s 

a
n

d
 

c
o
n

se
q

u
e
n

c
e
s 

o
f 

a
lc

o
h

o
l-

d
e
p

e
n

d
e
n

c
e
 u

si
n

g
 h

ig
h

-d
o
se

 

b
a
c
lo

fe
n

: 
a
 s

e
lf

-c
a
se

 r
e
p

o
rt

 

o
f 

a
 p

h
y
si

c
ia

n
. 
2

0
0

5
 [

3
4

]

H
o
m

m
e
 d

e
 5

0
 a

n
s

A
lc

o
o
lo

d
é
p

e
n

d
a
n

t
+

 

tr
o
u
b

le
s 

a
n

x
ie

u
x

 

c
o
m

o
rb

id
e
s

(c
ri

tè
re

s 
D

S
M

-

IV
) 

C
o
n

so
m

m
a
ti

o
n

 j
o
u

rn
a
li

è
re

: 

e
n

v
ir

o
n

 7
5

0
 m

l 
d

e
 s

c
o
tc

h

-
D

is
u

lf
ir

a
m

-
N

a
lt

re
x

o
n

e

-
A

c
a
m

p
ro

sa
te

-
T

o
p

ir
a
m

a
te

-
B

u
sp

ir
o
n

e

-
V

a
lp

ro
a
te

-
C

a
rb

a
m

a
z
é
p

in
e

-
B

a
c
lo

fè
n

e
(1

8
0

m
g
/j

)

+
 

T
h

é
ra

p
ie

s 
c
o
g
n

it
iv

o
-

c
o
m

p
o
rt

e
m

e
n

ta
le

s,
 r
é
u

n
io

n
s 

 

d
e
s 

a
lc

o
o
li

q
u

e
s 

a
n

o
n

y
m

e
s

A
u

to
-p

re
sc

ri
p

ti
o
n

: 

au
gm

en
ta

ti
on

 ju
sq

u
’à

 
2

7
0

 m
g
/j

 e
n

 5
 s

e
m

a
in

e
s 

=
 d

o
se

 s
u
p

p
ri

m
a
n

t 
le

 

c
ra

v
in

g

D
im

in
u
ti

o
n
 à

 1
2
0
 m

g
/j

 =
 

d
os

e 
d

’e
n

tr
et

ie
n

A
b

st
in

en
ce

 à
 l

’a
lc

oo
l

E
v
a
lu

a
ti

o
n

 p
e
rs

o
n

n
e
ll

e
:

-
in

d
if

fé
re

n
ce

 e
n

ve
rs

 l
’a

lc
oo

l
: 

c
ra

v
in

g
, 

p
ré

oc
cu

p
at

io
n

 e
t 
rê

ve
s 

d
’a

lc
oo

l

-
a
n
x
ié

té
, 
te

n
si

o
n
 m

u
sc

u
la

ir
e
, 
q
u
a
li

té
 d

u
 

so
m

m
e
il

, 
b

ie
n

 ê
tr

e
 g

é
n

é
ra

l

E
ff

e
ts

 i
n

d
é
si

ra
b

le
s

P
a
ra

m
è
tr

e
s 

b
io

lo
g
iq

u
e
s

A
b

st
in

e
n

c
e
 s

a
n

s 
e
ff

o
rt

 à
 

9
 m

o
is

.

S
u
p

p
re

ss
io

n
 c

ra
v
in

g
+

 

si
g
n

e
s 

a
lc

o
o
lo

d
é
p

e
n

d
a
n

c
e
s

d
e
 

fa
ç
o
n
 c

o
m

p
lè

te
 e

t 

p
ro

lo
n

g
é
e
.

C
o
n

tr
ô

le
 a

n
x

ié
té

A
m

é
li

o
ra

ti
o
n

 s
o
m

m
e
il

 e
t 

te
n

si
o
n

 m
u

sc
u

la
ir

e

E
ff

e
t 
in

d
é
si

ra
b

le
: 

so
m

n
o
le

n
c
e
 (

d
is

p
a
ri

ti
o
n

 

a
v
e
c
 d

im
in

u
ti

o
n

 

p
o
so

lo
g
ie

)

C
a
se

 r
e
p

o
rt

P
o
in

t 
d
e
 v

u
e
 p

e
rs

o
n
n
e
l

P
as

 d
’u

ti
li

sa
ti

on
 

d
’é

ch
el

le
s 

va
li

d
ée

s 

p
o
u

r 
é
v
a
lu

e
r 

c
ra

v
in

g
, 

a
n

x
ié

té
 e

t 
d

é
p

re
ss

io
n

P
o
ss

ib
le

 e
ff

e
t 

p
la

c
e
b

o

B
u
c
k
n
a
m

A
. 

S
u
p
p

re
ss

io
n
 o

f 

sy
m

p
to

m
s 

o
f 

a
lc

o
h

o
l 

d
e
p

e
n

d
e
n

c
e
 a

n
d

 c
ra

v
in

g
 

u
si

n
g
 h

ig
h

-d
o
se

 b
a
c
lo

fe
n

. 

2
0

0
7

 [
3

5
]

H
o
m

m
e
 5

9
 a

n
s

A
lc

o
o
lo

d
é
p

e
n

d
a
n

c
e

+
 

tr
o
u
b

le
s 

d
é
p

re
ss

if
s 

m
a
je

u
rs

C
o
n

so
m

m
a
ti

o
n

: 
3

5
 

ve
rr

es
/s

em
ai

ne
; j

u
sq

u
’à

 1
2

 

v
e
rr

e
s 

p
a
r 

o
c
c
a
si

o
n

 

T
ra

it
e
m

e
n

t 
a
n

ti
d

é
p

re
ss

e
u

r
: 

p
a
ro

x
é
ti

n
e
, 
fl

u
o
x

é
ti

n
e
, 

c
it

a
lo

p
ra

m
, 
se

rt
ra

li
n

e

R
é
u

n
io

n
s 

d
e
s 

a
lc

o
o
li

q
u

e
s 

a
n

o
n

y
m

e
s,

 t
h

é
ra

p
ie

 c
o
g
n

it
iv

e
 

e
t 
c
o
m

p
o
rt

e
m

e
n

ta
le

A
c
a
m

p
ro

sa
te

N
a
lt

re
x

o
n

e

T
o
p

ir
a
m

a
te

B
a
c
lo

fè
n

e
1

0
0

 m
g
/j

 p
a
r 

v
o
ie

 o
ra

le

+
  

4
0

 m
g
 e

n
 c

a
s 

d
e
 s

tr
e
ss

+

T
ra

it
e
m

e
n

t 

a
n

ti
d

é
p

re
ss

e
u

r 

(p
a
ro

x
é
ti

n
e
)

C
ra

v
in

g

C
o
n

so
m

m
a
ti

o
n

 a
lc

o
o
li

q
u

e

E
ff

e
ts

 i
n

d
é
si

ra
b

le
s

R
é
d

u
c
ti

o
n

 i
m

p
o
rt

a
n

te
 d

u
 

c
ra

v
in

g

C
o
n

so
m

m
a
ti

o
n

 c
o
n

tr
ô

lé
e
 

e
t 
o
c
c
a
si

o
n

n
e
ll

e
 (

ja
m

a
is

 

p
lu

s 
d

e
 1

2
 

v
e
rr

e
s/

se
m

a
in

e
 o

u
 

3
/o

c
c
a
si

o
n

)

T
ra

it
e
m

e
n

t 

a
n

ti
d

é
p

re
ss

e
u

r 
a
ss

o
c
ié

 

n
é
c
e
ss

a
ir

e
 

E
ff

e
t 
in

d
é
si

ra
b

le
: 
fa

ib
le

 

re
la

x
a
ti

o
n

, p
a
s 

d
e
 

sé
d

a
ti

o
n

P
as

 d
’é

ch
el

le
s 

p
ou

r 

é
v
a
lu

e
r 

le
 c

ra
v
in

g

C
a
se

 r
e
p

o
rt

P
o
ss

ib
le

 e
ff

e
t 

p
la

c
e
b

o

A
g
a
b

io
R

. 
e
t 
a
l.

 B
a
c
lo

fe
n

su
p

p
re

ss
e
s 

a
lc

o
h

o
l 

in
ta

k
e
 

a
n

d
 c

ra
v
in

g
 f

o
r 

a
lc

o
h

o
l 

in
 a

 

sc
h

iz
o
p

h
re

n
ic

 a
lc

o
h

o
l-

d
e
p

e
n

d
e
n

t 
p

a
ti

e
n

t:
 a

 c
a
se

 

re
p

o
rt

. 
2

0
0

7
 [

7
4

]

H
o
m

m
e
 a

lc
o
o
lo

d
é
p

e
n

d
a
n

t

e
t 
sc

h
iz

o
p

h
rè

n
e
 d

e
 5

5
 a

n
s

B
a
c
lo

fè
n

e
3

0
 m

g
/j

 

p
e
n

d
a
n

t 
1

8
 m

o
is

 p
u

is
 

a
u

g
m

e
n

ta
ti

o
n

 à
 7

5
 m

g
/j

 

C
ra

v
in

g
: 

é
c
h

e
ll

e
 O

C
D

S

C
o
n

so
m

m
a
ti

o
n

 a
lc

o
o
li

q
u

e

E
ff

e
ts

 i
n

d
é
si

ra
b

le
s

S
u
p

p
re

ss
io

n
 d

e
 l

a
 

c
o
n

so
m

m
a
ti

o
n

 e
t 

d
u

 

c
ra

v
in

g
p

ou
r 

l’
al

co
ol

 à
 

u
n

 a
n

 d
e
 t
ra

it
e
m

e
n

t 
p

a
r 

b
a
c
lo

fè
n

e

E
ff

e
t 
in

d
é
si

ra
b

le
: 
fa

ib
le

 

sé
d

a
ti

o
n

 a
u

 d
é
b

u
t 
d

u
 

tr
a
it

e
m

e
n

t 
p

u
is

 

d
is

p
a
ri

ti
o
n
 d

e
 c

e
t 

e
ff

e
t 

se
c
o
n

d
a
ir

e

C
a
se

 r
e
p

o
rt



81 

 

Récemment, trois thèses se sont intéressées au baclofène utilisé dans la dépendance 

alcoolique. 

 La première, présentée en décembre 2010, est un essai clinique ouvert sur 25 patients 

suivis au Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie et Tabacologie d’Aubenas, en Ardèche 

[75]. Le but étant d’évaluer l’efficacité ou l’inefficacité du baclofène sur l’appétence à 
l’alcool à des posologies inférieures ou égales à 90 mg/j (sauf pour 3 patients). L’auteur a 
cherché également à comparer le baclofène  aux précédentes médications ayant l’AMM et à 
évaluer la tolérance et l’observance des patients à ce nouveau traitement. 

Groupe témoin de 25 patients constitués 

de décembre 2008 à janvier 2010

3 perdus de vue

1 exclu

Au moins deux mois de traitement sous 

baclofène: posologie moyenne = 72 mg/j

15 patients volontaires 

et demandeurs

5 patients déjà sous 

baclofène (relais d’une 
prise en charge initiée 

par un confrère)

5 patients: proposition 

du médecin après échec 

des prises en charges 

antérieures

Distinction des patients en 3 groupes

Patients abstinents et 

estimant le baclofène

efficace sur leur 

appétence à l’alcool 
= 5 patients

Patients  non abstinents mais estimant le 

baclofène efficace sur leur appétence à 

l’alcool ( réduction significative de la 
consommation d’alcool): efficacité 

relative 

= 5 patients

Patients estimant le 

baclofène inefficace 

sur leur appétence à 

l’alcool: rechute et 
persistance du craving

=  11 patients
 

En considérant les 25 sujets inclus dans l’étude et l’abstinence comme critère d’efficacité, 

seul 20% des patients sont répondeurs. L’auteur conclut en une efficacité faible du baclofène, 
efficacité non supérieure à celle d’un placebo ou aux médications ayant l’AMM. Ces résultats 

ne permettent pas de considérer cette molécule comme un médicament « miracle », tout au 

moins à des posologies inférieures à 90mg/jour. Une pharmacodépendance induite par ce 

traitement, des troubles maniaques et des complications psychiatriques parfois sévères ont 

également été observés rendant sont utilisation d’autant plus difficile surtout en ambulatoire. 

La seconde, présentée en avril 2011, est une étude prospective sur 132 patients suivis 

pendant un an, en ambulatoire, dans la région parisienne [76]. Le but étant de déterminer 

l’efficacité et la tolérance d’un an de traitement par baclofène prescrit à hautes doses.  
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181 patients inclus en ambulatoire entre octobre 2008 

et novembre 2009 à l’aide de 2 médecins prescripteurs 

132 patients analysés

4 décès

45 perdus de vue

Augmentation progressive des doses de baclofène sans 

limitation de posologie jusqu’à réduction ou suppression du 

craving

37 patients: dose < à 

75 mg/j 

94 patients (71%): dose 

> à 75 mg/j (supérieur à 

l’AMM)

Posologie moyenne à 1 an = 128 mg/j; 1,76 mg/Kg

78 patients abstinents 

= 59%

28 patients = 21%

Réduction de la consommation de 

plus de 50% et consommation 

acceptable d’après les critères de 
l’OMS

26 patients =20%

Echec, persistance de 

la consommation 

alcoolique

 

Un an après son instauration, le baclofène a donc permis à 80% des patients d’obtenir une 
consommation acceptable (dont environ 60% de patients abstinents). Ces résultats sont 

corrélés à une diminution du craving. Ceci montre que le baclofène permet une maîtrise de la 

consommation sans tomber dans l’excès et remet donc en question le principe de l’abstinence 
totale. 

Les effets indésirables sont fréquents au début du traitement. Les plus fréquents sont : la 

fatigue, la somnolence, l’insomnie, les vertiges, les troubles digestifs et les troubles sexuels. 

Ils peuvent être à l’origine de certains échecs et de l’inefficacité du traitement. 
 

 La troisième, présentée en juillet 2011, est une étude qualitative descriptive de 13 cas, 

après entretiens semi-dirigés individuels en face à face [77]. Le but étant de s’intéresser plus 
particulièrement aux ressentis des patients vis-à-vis du traitement par baclofène et à ses effets. 

La diminution du craving pour l’alcool est décrite très largement par les patients. Celle-ci 

s’exprime soit par une indifférence totale pour l’alcool, soit par une diminution permettant 

une abstinence ou une réduction des consommations (consommations contrôlées).  

Le baclofène a un effet anxiolytique, un effet stabilisateur de l’humeur chez ces patients qui 
peut être éventuellement à l’origine de son efficacité. En effet, l’auteur décrit un profil de 
« bon répondeur » au baclofène qui est un patient souffrant d’anxiété majeure accompagnée 

de crises d’angoisse. La prise en charge de l’alcoolodépendance nécessiterait donc une prise 
en charge personnalisée en définissant pour chaque traitement les critères prédictifs de 

réponse.   

Il ressort également la notion de la dose seuil avec une posologie efficace variable et non 

prévisible d’un patient à l’autre. 
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Comme dans les autres études, les effets indésirables sont souvent transitoires et bénins. 

Ceux-ci apparaissent surtout à l’initiation du traitement ou pour des posologies élevées. Afin 
de les éviter, une augmentation progressive des doses et une diminution de la posologie 

s’avère souvent efficace. De plus, ceux-ci sont plus ou moins bien tolérés par les patients en 

fonction de leurs motivations et objectifs. 

Par rapport aux dépendances aux opiacés et aux troubles du comportement, les résultats sont 

plus variables mais semblent tout de même en intéressants. 
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1.4.8 Conclusions des études 

 

1.4.8.1 Efficacité du baclofène 

Après étude de la littérature, il est difficile de conclure sur l’efficacité du baclofène 
dans la phase de sevrage alcoolique. En effet, les études chez l’animal sont contradictoires et 
celles chez l’homme sont trop peu nombreuses et présentes de nombreux biais.  
Chez l’animal, les études les plus récentes montrent tout de même une efficacité du baclofène 

dans la réduction des signes de sevrage (anxiété, agressivité, tremblements). Cette efficacité 

serait dose-dépendante. 

Chez l’homme, quelques études préliminaires sont en faveur d’une efficacité du baclofène 
dans la phase de sevrage à la fois en prévention et dans le traitement du sevrage alcoolique. 

Pour les auteurs, ceci est d’autant plus intéressant que les benzodiazépines, qui représentent le 

traitement de référence, sont associées à des effets indésirables et à un potentiel addictif. Cette 

efficacité pourrait s’expliquer par la diminution de l’activité du système GABAergique dans 
l’hyperexcitabilité du sevrage. 
D’autres études, notamment des études cliniques contrôlées, sont nécessaires pour confirmer 
l’intérêt et l’innocuité du baclofène dans cette indication en le comparant au traitement de 

référence. Cependant les traitements utilisés actuellement dans la phase de sevrage sont 

efficaces. Du fait de leur utilisation pendant des courtes durées, le potentiel addictif des 

benzodiazépines est peu préoccupant. L’intérêt du baclofène dans cette phase n’est donc pas 
de première importance. 

 

 Un plus grand nombre d’études se sont intéressées au baclofène utilisé dans la phase 
de maintien de l’abstinence.  
Chez l’animal, le baclofène serait efficace dans la prévention des rechutes. Il permettrait une 

diminution de la consommation  et réduirait des propriétés renforçantes de l’alcool. Il 

supprimerait la motivation à boire de l’alcool chez des animaux « alcoolopréférants » de 

façon dose dépendante, à partir de 3 mg/Kg. 

Il faut cependant noter que les études sont souvent réalisées par la même équipe ou avec des 

modes opératoires relativement similaires (utilisation seulement des rats). D’autres études 
utilisant d’autres animaux pourraient êtres utiles. 
Chez l’homme, le baclofène à faible dose, permet, comme les autres traitements actuellement 

utilisés dans la prise en charge de l’alcoolodépendance, une diminution du craving et de la 

consommation alcoolique associée à une augmentation du taux d’abstinence. 
A l’inverse, à dose élevée, il entraînerait une suppression complète et prolongée du craving.  

En effet, cette propriété anti-craving du baclofène est dose dépendante et apparaîtrait à partir 

de 1 mg/Kg. Le baclofène pourrait donc supprimer la motivation à consommer de l’alcool 

sans effort et jouer un rôle majeur dans la prévention des rechutes.  

Cette molécule est associée également à une amélioration de l’anxiété et des troubles de 
l’humeur dans  les différentes études, avec un effet plus contrasté sur le syndrome dépressif. 

Cette propriété anxiolytique du baclofène pourrait éventuellement être à l’origine de son 



87 

 

efficacité chez des patients alcoolodépendants présentant très fréquemment des comorbidités 

psychiques de type anxiété. La présence d’une telle anxiété pourrait être un facteur prédictif 

de réponse positive au baclofène. 

De plus, la littérature permet de montrer un nouvel aspect dans la prise en charge de 

l’alcoolodépendance : en effet, le baclofène permettrait, chez certains patients, d’obtenir une 
consommation contrôlée et en dessous du seuil de recommandation de l’OMS, remettant en 
cause le dogme « zéro alcool » préconisé jusqu’à présent. 
 

1.4.8.2 Tolérance et effets indésirables 

Dans les études, le profil de tolérance du baclofène apparaît comme acceptable. En 

effet, aucun effet indésirable grave (mettant en jeu le pronostic vital) n’a été noté. Cependant, 
certains patients ont arrêté leur traitement ou n’ont pas pu augmenter les doses suffisamment 
pour obtenir un effet thérapeutique à cause de ceux-ci. Il semble qu’il soit plus ou moins bien 

toléré en fonction de la motivation des patients. 

Celui qui ressort le plus fréquemment est la fatigue (la somnolence). Elle peut être gênante si 

elle est intense, prenant la forme de véritables attaques de sommeil accompagnée de vertiges 

et de malaises [78]. Certains effets secondaires comme des états confusionnels sont plus 

préoccupants. Il faut mettre en balance ces effets aux effets dévastateurs de l’alcool. 
Ces effets indésirables apparaissent lors d’une augmentation trop rapide des doses au début du 

traitement ou à hautes doses. Pour les éviter, il convient d’augmenter lentement et 
progressivement la posologie lors de la mise en place du baclofène puis de diminuer la dose 

en cas de survenu de ceux-ci. 

  

 Aucun effet « plaisant » du baclofène n’a été noté dans ces études. Il n’y a pas eu 
d’addiction au baclofène : à son arrêt, les auteurs n’ont pas relevé de syndrome de sevrage. Il 
a un profil d’abus faible. 
 

 Le baclofène a également été testé pour la première fois chez des patients 

alcoolodépendants souffrant de cirrhose. Alors que les autres traitements pourraient, au vu de 

leur pharmacocinétique, aggraver les pathologies hépatiques, le baclofène est bien toléré par 

les patients cirrhotiques quelques soit leur stade A, B ou C de la classification de Child-Pugh. 

Il représente donc un espoir dans la prise en charge de ces personnes. 

 

1.4.8.3 Les limites 

Ces études présentent de nombreux biais méthodologiques rendant difficile toute 

conclusion définitive sur l’utilisation du baclofène dans la dépendance alcoolique.  

Le nombre de patients testés est faible et la durée des études courtes. Ceci est particulièrement 

problématique puisque l’alcoolisme est une pathologie chronique. Il faudrait des études 

beaucoup plus longues d’au moins six mois à un an. 
Il y a peu d’études randomisées en double aveugle.  
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Les données disponibles dans la littérature proviennent souvent de la même équipe italienne. 

Une autre équipe a également publié : elle a montré des effets contradictoires quant à 

l’efficacité du baclofène. 
Peu d’études prennent en compte les co-morbidités psychiatriques pourtant fréquentes chez 

les patients alcoolodépendants. 

 

 Des essais cliniques contrôlés randomisés incluant un grand nombre de patients sont 

donc nécessaires pour confirmer ou infirmer l’efficacité du baclofène dans la prise en charge 
de la dépendance alcoolique. Il est également nécessaire de confirmer sa tolérance et de 

définir une posologie, une durée de traitement et le profil des patients répondeurs. 

 

1.4.8.4 Mécanisme d’action du baclofène 

Une autre question concernant le mécanisme d’action du baclofène est également soulevée. 
Plusieurs hypothèses sont avancées : 

 Le baclofène est un agoniste puissant et stéréo sélectif des récepteurs GABAB, alors 

que les autres médicaments agissent sur le récepteur GABAA. 

 Le baclofène supprimerait la libération de dopamine induite par l’alcool dans le noyau 
accumbens [79]. Les récepteurs GABAB seraient localisés dans l’aire tegmentale ventrale 
sous corticale (ATV) et contrôleraient les neurones dopaminergiques mésolimbiques qui sont 

impliqués dans la régulation de la consommation d’alcool et dans les propriétés de 
renforcement de l’alcool. Leurs activations par le baclofène entraîneraient une action 

inhibitrice directe et indirecte sur les neurones dopaminergiques expliquant la capacité  du  

baclofène à supprimer la libération de dopamine induite par l’alcool. Ceci expliquerait aussi 

sa capacité à bloquer les effets renforçant de l’alcool. 
Comme nous l’avons dit précédemment, il s’agit d’un agoniste des récepteurs 

GABAB. Il existe un autre agoniste GABAB non disponible en France : l’acide gamma-

hydroxybutyrique (GHB) également appelé « drogues des violeurs » [78][80]. Il est produit 

naturellement en petite quantité dans l’organisme. Ces effets ressemblent à ceux du baclofène 
puisqu’il diminue le craving pour l’alcool chez des patients alcoolodépendants. Il possède 
également des propriétés sédatives, myorelaxantes et anxiolytiques. Cependant, contrairement 

au baclofène, il possède plusieurs sites d’action pouvant être responsables du développement 

d’une dépendance. Pour Ameisen, l’alcoolisme pourrait résulter d’un défaut de production 
endogène de GHB qui pourrait être comblé par l’apport de baclofène [80].  

D’après De Beaurepaire, le baclofène n’agirait pas sur le système dopaminergique 

impliqué dans le craving, site d’action de toutes les substances ayant des propriétés addictives 

[78]. Son action serait donc indépendante de ce système pourtant considéré comme ayant un 

rôle central dans le développement de l’alcoolodépendance et dans son traitement. Cependant, 

d’autres structures comme l’amygdale seraient mises en jeu. Le baclofène exercerait son effet 

thérapeutique en agissant sur les récepteurs GABAB présents dans le noyau basolatéral de 

l’amydale, région du cerveau très impliquée dans l’anxiété. C’est grâce au contrôle des états 
anxieux que le baclofène permettrait une diminution des rechutes. En effet, l’anxiété pourrait 
influencer le craving en stimulant le sujet à boire, elle pourrait donc augmenter le risque de 
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rechute. L’action du baclofène ferait également intervenir des systèmes neuroendocriniens 

notamment le taux d’aldostérone qui influencerait le craving en jouant sur l’anxiété [81].  

 

Plusieurs questions sont encore en suspend : Quel est l’effet de l’administration chronique de 
baclofène sur la transmission GABAB ? Quelle est la spécificité du baclofène pour les 

récepteurs GABAB à très fortes doses ? 

 

Il reste donc de nombreuses zones d’ombre à explorer. Ceci explique la mise en place d’une 

étude visant à caractériser la prescription et les effets du baclofène dans le traitement des 

dépendances. 

2 MATERIELS ET METHODE : 

 

2.1 Objectifs de l’étude 

 

Les objectifs de cette étude sont : 

- La caractérisation des prescripteurs de baclofène dans le cadre de la prise en 

charge des addictions, comme celles liées à l’alcool ou à d’autres produits. 
- L’évaluation de la prévalence des médecins prescrivant le baclofène dans cette 

indication hors AMM. 

- La caractérisation des patients recevant le baclofène pour le traitement de leurs 

dépendances de type alcool ou autres. 

- La caractérisation des modalités de prescriptions du baclofène utilisé dans les 

dépendances: posologie utilisée, mise en place du traitement et des doses 

efficaces… 

- L’évaluation des effets du baclofène dans cette indication : effets bénéfiques, effets 

indésirables, effets sur l’humeur, le comportement, le sommeil, la qualité de vie. 

2.2 Type d’étude 

 

Il s’agit à la fois d’une enquête descriptive et d’une enquête évaluative. 

L’enquête descriptive permet de caractériser les patients et les prescripteurs étudiés. Elle est 

de type transversale puisqu’elle étudie une population à un moment donné. 

L’enquête évaluative utilise un modèle « avant-après ». Dans un même groupe de patients, on 

recueille des informations, à un instant donné, sur leur état avant et après la prescription de 

baclofène. 

L’évaluation est faite par auto-questionnaires: un questionnaire est destiné aux prescripteurs et 

un second, anonyme, est destiné aux patients. 



90 

 

Concernant les questionnaires destinés aux patients, sont incluables les patients d’au 
moins 18 ans, traités par baclofène pour une addiction de type alcool ou autre, depuis au 

moins trois mois, à une dose considérée comme efficace dans cette pathologie (la posologie 

efficace n’est pas connue mais on peut la suspecter sur la base des études précédentes). 

 

Sont exclus, les patients mineurs, les patients traités par baclofène depuis moins de trois mois 

afin de ne pas prendre en compte l’effet placebo pouvant exister au début du traitement ainsi 

que ceux ne bénéficiant pas d’une posologie efficace. 
 

Concernant les questionnaires destinés aux prescripteurs, sont incluables les médecins 

prescrivant le baclofène, dans le cadre de la prise en charge d’une addiction de type alcool ou 

autre, à au moins un de leurs patients. 

 

Concernant l’enquête de prévalence, sont inclus les médecins de la région Rhône-Alpes 

ayant une spécialisation en addictologie, les médecins hépato-gastro-entérologues et les 

médecins psychiatres du département de l’Isère. 
 

2.3 Déroulement de l’étude 

 

2.3.1 Procédure expérimentale  

 

2.3.1.1 Médecins prescripteurs  

Pour envoyer les questionnaires aux médecins prescrivant du baclofène dans le cadre de la 

prise en charge d’une addiction, deux types de démarches ont été mises en place : une enquête 

de prévalence a été réalisée et des prescripteurs connus ont été inclus. 

Pour réaliser une étude descriptive de prévalence, trois types de médecins susceptibles de 

prescrire du baclofène du fait de leur activité ont été recherchés sur le site de l’Ordre National 
des Médecins (http://www.conseil-national.medecin.fr/). 

Les médecins de la région Rhône-Alpes ayant une spécialisation en addictologie ont été 

répertoriés. Dans la rubrique « rechercher un médecin» puis « recherche avancée » les 

paramètres suivants ont été rentrés : 
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En suivant la même démarche, les médecins hépato-gastro-entérologues et les psychiatres du 

département de l’Isère ont également été répertoriés.  

Les médecins généralistes n’ont pas été inclus dans l’étude car ils sont trop nombreux dans le 
département de l’Isère. 

Suite à cette recherche, tous les médecins ont été contactés par téléphone, en leur transmettant 

le message suivant : 
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En plus de ces médecins exerçant dans la région Rhône-Alpes, un médecin addictologue 

prescrivant le baclofène chez de nombreux patients a été contacté pour participer à cette 

étude. Il s’agit du Docteur Pascal Gache, exerçant en Suisse, à Genève, spécialiste des 

addictions.  

Un médecin généraliste (ne correspondant pas aux critères de l’enquête téléphonique) 
exerçant dans la région Grenobloise et prescrivant le baclofène a également été contacté.  

Suite à leurs accords, des questionnaires leurs ont été également proposés.   

 

Ces questionnaires, accompagnés d’une lettre explicative (voir annexe 7.7), ont été envoyés 

par la poste accompagnés d’une enveloppe retour pré- affranchie au tarif international (voir 

annexe 7.9). Celles-ci sont adressées au centre de pharmacovigilance du CHU de Grenoble. 

 

2.3.1.2 Patients 

Les questionnaires « patients » ont été envoyés aux médecins afin qu’ils les distribuent à leurs 
patients au cours d’une consultation. Ceux-ci sont accompagnés d’une lettre explicative (voir 

annexe 7.8) ainsi que d’une enveloppe retour pré- affranchie au tarif international (adressée au 

centre de pharmacovigilance du CHU de Grenoble) pour retour. 

Le questionnaire n’est pas rempli en présence des médecins mais à domicile. Il est bien 

précisé aux patients que ce questionnaire est complètement anonyme. La durée approximative 

pour le remplir leur est précisée. Ce questionnaire est composé de deux parties pouvant ne pas 

être complétées au même moment. 

 

2.3.2 Auto-questionnaires 

 

2.3.2.1 Construction d’un auto-questionnaire 

2.3.2.1.1 Généralités :  

Le questionnaire est une manière de recueillir des informations qui permettront de tester 

(confirmer ou infirmer) une hypothèse. L’idée est de formuler des questions dont les réponses 
pourront guider ces hypothèses. 

Le choix de la population est fait en fonction de l’hypothèse à tester et aura donc des 
caractéristiques communes. 

Dans l’auto-questionnaire, les questions sont remplies par les patients sans accompagnement 

d’une autre personne. Ils peuvent être donnés en mains propres ou par courrier. 

 

2.3.2.1.2 Avantages et inconvénients de l’auto- questionnaire :  

Les avantages de ce type de questionnaire sont nombreux:  

- Ils sont peu coûteux 

- Les personnes interrogées peuvent être nombreuses 

- Ils sont anonymes 
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Ils existent cependant des inconvénients : 

- Ils sont impersonnels 

- Le taux de réponse en général faible 

- Il y a possibilité de non remplissage de tout le questionnaire 

- Les circonstances de remplissage sont inconnues. 

 

2.3.2.1.3 Types de questions :  

Questions fermées Questions ouvertes

Le patient doit choisir une une plusieurs réponses 

préformulées par le rédacteur

+ : compréhension de la question et expression de la 

réponse facilitée → évite les erreurs de compréhension

facilite l’analyse des réponses

− : limite les possibilités de réponses du patient

influence le répondant

Le patient répond librement à la question, il n’y a pas de 

réponses préformulées

+ : Le patient n’est pas influencé

réponses riches en données

− : Difficulté d’analyse

Le patient répondra moins facilement → possible non 

réponse

Dichotomique
2 réponses possibles

Ex: Choix entre oui et non

Multichotomique = choix 

multiples
Liberté de choisir une ou plusieurs 

réponses figurant dans une liste

Le patient répondra celle(s) qui 

reflète(nt) le mieux son opinion

+ : question simple

analyse facile

− : choix limité

Réponse unique

Attention: frustration 

en cas d’hésitation!

+ : facilite la réponse et l’analyse

− : les choix possibles peuvent 

influencer les réponses du patient

Réponses multiples

Richesse des 

informations obtenues 

mais risque d’avoir 

une réflexion moins 

poussée du patient

Avec classement 

hiérarchique
Ex : choix entre aucun, faible, 

moyen et fort.

Exprime en général une intensité

De type texte
Liberté complète de 

réponse en une ou 

plusieurs phrases

Il faut les utiliser de façon 

modéré !

De type qualitatif
Le patient peut choisir 

entre les réponses 

proposées ou donner 

une autre réponse

(NB: ici, pas d’obligation 

d’avoir anticipé toutes les 

réponses possibles)

= semi-ouverte

De type numérique
Attente d’une réponse 

chiffrée

Ex : âge, prix, note…

Attention, il est 

indispensable d’indiquer 

l’unité!

 

 

2.3.2.1.4 Validation du questionnaire :   

Le questionnaire est un outil qui doit être fiable et valide. Avant son utilisation, il doit être 

évalué : 

- Validité : Les items doivent explorer ce à quoi on veut apporter une réponse et bien 

représenter le contenu abordé dans le test. 

- Fiabilité : Les items du questionnaire doivent être comprises de la même manière par tout le 

monde, ceci est d’autant plus vrai pour un auto-questionnaire car le patient n’est pas 
accompagné d’une personne qui pourrait lui expliquer. Les termes employés doivent être 
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précis et adaptés à la population étudiée. Il ne faut aborder qu’une notion à la fois. De plus, le 

déroulement du questionnaire doit se faire avec une suite logique. 

Il doit être préalablement testé par des personnes possédant les mêmes caractéristiques que la 

population choisie.  

Le questionnaire a été testé sur notre entourage (famille, collègues…) et sur un patient, 

hospitalisé au CHU de Grenoble, présentant le même profil que la population choisie. Leurs 

avis quant à la compréhension du questionnaire ont été entendus, permettant d’effectuer des 
changements par rapport au questionnaire de départ. De plus, grâce à ces tests, la durée 

nécessaire au remplissage du questionnaire a pu être déterminée. 

 

2.3.2.2 Questionnaire destiné aux médecins prescripteurs  

Ce questionnaire est construit selon un ordre chronologique logique (voir annexe 

7.10). 

Une partie concerne la caractérisation des prescripteurs ayant recours au baclofène 

dans le traitement des addictions. 

Les premières questions permettent de recueillir des informations sur l’activité du 
prescripteur, notamment sa spécialité, ses diplômes complémentaires. Le lieu d’exercice est 
également demandé afin de déterminer s’il existe une prédominance géographique. Le 

médecin est interrogé sur son mode de travail: en réseau, en association avec d’autres 
confrères, en collaboration avec des addictologues. Toutes ces informations permettront 

d’avoir des renseignements sur les médecins utilisant cette molécule hors AMM. 
 

Une deuxième partie concerne la caractérisation des prescriptions de baclofène dans la 

prise en charge des dépendances. 

Un tableau permettra d’identifier, pour chaque médecin, le nombre de  patients qu’il traite par 
baclofène et pour quel type d’addiction. Ce nombre pourra être comparé au nombre de 

patients traités par un autre traitement que le baclofène. On pourra ainsi déterminer, pour 

chaque médecin prescripteur, la place du baclofène par rapport aux autres thérapeutiques 

existantes. D’autres informations recueillies dans ce tableau serviront à calculer des taux 

d’incidences afin de déterminer s’il y a augmentation des prescriptions de baclofène dans la 

prise en charge des addictions. 

On cherche à connaître les modalités de prescription pour chaque médecin : le type et la durée 

de l’addiction entraînant la prescription de baclofène, l’indication (sevrage, prévention des 
rechutes…), les critères de prescription, les prises en charges associées (médicamenteuses ou 

autres) et les fréquences de suivi. En l’absence d’AMM, aucune recommandation officielle 
concernant les posologies à utiliser, la gestion des changements de doses et les modalités de 

prises ne sont disponibles. Une grande partie du questionnaire est donc consacrée à ces 

différents points. Les études n’ont pas permis de déterminer une dose minimale ou une dose 

moyenne efficace, une durée de traitement et les modalités d’arrêts du traitement : les 

prescripteurs sont donc questionnés sur leur expérience clinique. 
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Certaines informations se recoupent avec les questionnaires patients mais les médecins ont 

une autre vision, une vision plus neutre. Ils vont synthétiser les données de l’ensemble de 
leurs patients (inclus dans l’étude). 
On cherche également à connaître les critères et la fréquence des contrôles, permettant aux 

prescripteurs de décréter une efficacité ou une inefficacité thérapeutique. Ces critères peuvent 

être cliniques (consommation, craving, questionnaires standardisés…) ou biologiques 
(enzymes hépatiques, Numérotation Formule Sanguine…).  
 

Le prescripteur doit évaluer l’amélioration globale du patient sous baclofène par rapport à la 
période qui a précédé l’instauration du traitement grâce à l’échelle CGI (Clinical Global 

Impression) [82]. Cette échelle comprend 10 points concernant l’amélioration clinique du 
patient consécutive au traitement. Il est demandé aux prescripteurs d’indiquer pour chaque 
point, le nombre de patients correspondant aux différentes situations en fonction du type 

d’addiction traité. 
Plusieurs items sont consacrés aux éventuels effets négatifs du baclofène (effets indésirables 

fréquents, abus, dépendance, tolérance, sevrage lors de l’arrêt). Ils permettront de déterminer 

les profils de sécurité et de dépendance de cette molécule utilisée dans la prise en charge des 

addictions. 

Pour terminer, une question ouverte est destinée à caractériser la place du baclofène dans la 

stratégie thérapeutique du prescripteur.  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, ce type de prescription doit être accompagné 
de la mention « prescription hors AMM » n’entraînant pas de prise en charge par la sécurité 
sociale. Le médecin est donc questionné sur le respect de cette réglementation et sur 

d’éventuels refus de délivrance dans cette indication. 
 

2.3.2.3 Questionnaire destiné aux patients 

La première partie du questionnaire concerne la caractérisation des patients recevant le 

baclofène dans la prise en charge d’une addiction (voir annexe 7.11).  

Les premières questions permettent de recueillir des informations socio-démographiques et 

médicales. L’item « Etes-vous en activité actuellement » va permettre d’avoir un 

renseignement important quant à la possibilité de continuer une activité professionnelle sous 

baclofène. 

On cherche également à caractériser le type d’addiction des patients en les interrogeant sur les 

produits consommés, l’existence d’une éventuelle poly-addiction et l’existence d’une 
addiction comportementale. 

L’addiction ayant motivée la prescription de baclofène est plus particulièrement investie à 

savoir quel est le type et le mode de consommation  avant la prescription et les raisons de 

cette consommation. 

La ou les prises en charges antérieures médicamenteuses, hospitalières, psychologiques ou 

autres et le mode de suivi viennent compléter la caractérisation du patient et de son addiction. 
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Toutes ces informations permettront éventuellement de faire ressortir certains critères 

prédictifs quant à l’efficacité du baclofène en définissant un « profil type » de patients 

répondeurs. 

 

 La suite du questionnaire concerne la  caractérisation de la prescription du baclofène 

dans la prise en charge des addictions. 

Comme nous l’avons vu précédemment, il s’agit d’une molécule utilisée hors AMM dans la 
prise en charge des addictions et qui est très médiatisée depuis la sortie du livre d’Olivier 
Ameisen. Les premiers items permettent donc de recueillir des informations sur les 

circonstances relatives à la découverte du traitement par les patients et sur la manière dont ils 

se le sont procuré. 

Le baclofène étant prescrit hors AMM dans cette indication, il n’existe aucune 
recommandation officielle quant aux posologies nécessaires, à la dose initiale et maximale à 

utiliser, à la mise en place du traitement, à la façon d’augmenter les doses pour obtenir une 

posologie efficace et aux modalités de prise. Il semble donc important de caractériser ces 

différents points en questionnant les patients sur leur propre expérience. 

La mise en place d’une éventuelle dépendance au baclofène est évaluée à travers une série de 
questions visant à caractériser une dépendance. En effet, malgré l’absence de mise en 

évidence d’un profil d’abus du baclofène dans les études, il est important d’éclaircir ce point 
qui pourrait compromettre l’utilisation du baclofène si son emploi était associé à un transfert 
de dépendance d’une substance à une autre. 
La durée du traitement n’étant pas non plus définie par des recommandations officielles ou 

des études, l’expérience des patients permettra d’avoir une idée plus précise des pratiques 
cliniques. 

 Il est nécessaire de caractériser les effets négatifs du baclofène qui doivent toujours 

être contrebalancés par les effets bénéfiques dans la prise en charge d’une pathologie. Le 

questionnaire comprend donc une partie sur les effets indésirables pouvant être rencontrés 

sous baclofène. Les effets indésirables recensés dans le Vidal® ont été listés afin d’aider les 

patients dans leur réponse tout en leur laissant la possibilité de compléter celle-ci. Le 

questionnaire a également cherché à déterminer si ces effets sont présents au moment ou le 

patient répond ou s’il s’agit d’effets antérieurs. En effet, comme nous l’avons vu dans les 
études, les effets secondaires sont généralement présents en début de traitement, lors d’une 
augmentation trop rapide des doses ou lors de l’utilisation de posologies trop élevées. Leur 

fréquence et leurs effets gênants sont pris en compte puisque ceci peut avoir une importance 

considérable quant à la réussite du traitement. Afin d’évaluer la somnolence et la fatigue qui 

sont les deux effets indésirables les plus fréquents dans les études, le patient est questionné 

sur sa conduite automobile ou motorisée. Il s’agit d’un bon indicateur qui doit être associé à la 
poursuite ou non de l’activité professionnelle. 
La gestion et l’évolution de ces effets font l’objet de plusieurs items. Les études préconisent 
une augmentation petit à petit de la posologie ou une diminution des doses en cas d’effets 
indésirables. De plus, dans ces études ou case report, les patients décrivent généralement une 

diminution de l’effet indésirable, voire une suppression de celui-ci en cas de diminution de la 
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posologie. Le questionnaire va donc permettre de caractériser les pratiques cliniques en cas 

d’effets indésirables et de confirmer ou infirmer les données de la littérature. 

On a également cherché à déterminer si le baclofène pouvait entraîner un syndrome de 

sevrage en cas d’arrêt ou de diminution brutale des doses. 

 

 Les effets bénéfiques du baclofène font l’objet d’une grande partie du questionnaire 
puisque son efficacité dans la prise en charge des addictions est au cœur des débats.  
Les premières questions concernent la diminution ou l’arrêt de la consommation sous 
baclofène. Elles cherchent à déterminer la durée nécessaire sous traitement et les doses 

permettant d’obtenir ces effets. 

La suite du questionnaire vise à évaluer le craving pour l’alcool (ou pour d’autres produits) 
ayant entraîné la prescription de baclofène. En effet, comme nous l’avons vu dans la 
littérature,  cette envie impérieuse, obsédante ou compulsive de consommer est une des 

principales causes d’échec et de rechute. Le baclofène serait le seul à pouvoir supprimer 
complètement le craving à partir d’une certaine dose. Pour pouvoir faire une étude 
comparative « avant-après » la prescription du baclofène, il est demandé aux patients de 

répondre par rapport à leur état actuel au moment du remplissage du questionnaire 

(correspondant aux 7 derniers jours passés) et à leur état précédant cette prescription.  

Cette évaluation passe par une série de tests standardisés : 

- L’échelle temporelle d’intensité de l’appétence moyenne ETIAM [83]. Elle prend 

en compte l’intensité de l’appétence, côté de 0 à 5, sur sept périodes du 
nycthémère, permettant d’obtenir un score total compris entre 0 à 35. Elle est basée 

sur l’existence d’une variabilité de l’envie de boire et de l’effort demandé pour la 
contrôler selon le moment de la journée. Il a été montré que le moment le plus 

difficile pour les patients est entre 17 heures et le repas du soir. Cette échelle 

permet de repérer les moments de la journée où la consommation d’alcool est la 
plus tentante  afin de déterminer les circonstances de déclenchement  de 

l’appétence. Elle a été créée en 1999 pour fournir un outil clinique à la fois fiable 

et acceptable par les patients.  

- L’échelle visuelle analogique (ordinal craving scale) : C’est une échelle 
unidimensionnelle comparable à celles utilisées pour mesurer les variations de la 

douleur. Il est proposé au patient de donner un chiffre à son désir de consommer. 

Ce chiffre est compris entre 0 et 10. Zéro correspondant à l’absence d’envie et dix 
à l’envie maximale. C’est un test facile à réaliser, rapide, qui permet de mesurer 

l’intensité d’un phénomène clinique, en l’occurrence ici l’envie pour le  produit. 
Grâce à ce test il sera possible de quantifier numériquement le craving. 

- Le dernier test est une série de quatre questions. Les trois premières évaluent 

l’intensité et la fréquence du désir ainsi que le temps passé à désirer le produit sur  

24 heures. Le patient a le choix entre plusieurs items pour  chaque question (une 

seule réponse possible par question). La dernière évalue le nombre de fois où le 

patient désire le produit en 24heures. 

 

Le questionnaire OCDS (Obsessive Compulsive Drinking Scale) complète cette évaluation de 

l’appétence. Il vise à quantifier les pensées obsédantes et les envies compulsives de 
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consommer de l’alcool [84][83]. C’est un auto-questionnaire composé de 14 items. Chaque 

item est composé lui-même de cinq sous-items auxquels sont associés des chiffres allant dans 

l’ordre de 0 à 4. 

Les chiffres ne sont pas mentionnés sur le questionnaire afin de ne pas influencer le patient 

dans le choix de ses réponses. A la fin, un score sera calculé grâce à ces chiffres.  

Un  score permet de mesurer des phénomènes multidimensionnels. Il se calcule en cotant un 

certain nombre d’items puis en faisant la somme des notes attribuées. On obtient un score 
global. Le but du score est de refléter en un seul nombre toutes les composantes du 

phénomène étudié. 

Ce questionnaire explore les différentes composantes du craving puisqu’il va permettre 

d’obtenir un score (PO) obsessionnel grâce aux questions 1 à 6 qui évaluent les pensées 

obsédantes de consommation et un score compulsionnel (EC) grâce aux questions 7 à 14 qui 

évaluent les envies compulsives de consommation. Nous obtiendrons également un score 

d’appétence global en ajoutant les deux scores précédents.  
Plus le score PO est élevé, plus les pensées obsédantes sont importantes. Le score maximal est 

de 20. Il se calcule en retenant le score le plus élevé entre les questions 1 et 2, auquel on 

ajoute les scores des questions 3, 4, 5 et 6 soit PO = max(q1,q2) + q3 + q4 + q5 + q6[84]. 

Plus le score EC est élevé, plus les envies compulsives sont importantes. Il se calcule en 

retenant le score le plus élevé entre les questions 7 et 8, entre les questions 9 et 10, auquel on 

ajoute les scores des questions 11 et 12, puis le score le plus élevé entre les questions 13 et 14 

soit EC = max(q7,q8) + max(q9,q10) + q11 + q12 + max(q13,q14) [84]. 

A la fin de cette première partie, on cherche à déterminer si le baclofène a des effets 

(amélioration ou aggravation) sur les addictions autres que celles ayant motivé la prescription 

de baclofène et sur les doses des médicaments éventuellement consommées dans le même 

temps. Dans certaines études, il est montré que le baclofène aurait également d’autres effets 
bénéfiques. Cette question est donc posée au patient. 

Le patient est également interrogé sur ses autres traitements en cours (dénomination et 

posologies). Si certains ont été débutés en même temps que le baclofène, le patient doit le 

mentionner afin de déterminer si les résultats obtenus sont effectivement imputables au 

baclofène. 

Pour finir, le patient peut s’exprimer librement dans un cadre dédié à cet effet. 

 La deuxième partie comporte une série de tests permettant la caractérisation des 

modifications de l’humeur, des comportements, du sommeil ainsi que de la qualité de vie du 
patient avant et pendant la prise de baclofène.  

Le premier test cherche à évaluer l’humeur (anxiété et dépression) du patient. Il s’agit 
de l’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) beaucoup utilisée à l’hôpital 
[85][86]. C’est un auto-questionnaire de 14 items (les 7 premières visant à étudier l’anxiété et 
les 7 suivantes la dépression) destiné à dépister rapidement ces deux troubles de l’humeur. 
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Pour chaque item, la réponse est cotée de 0 à 3 évaluant ainsi quantitativement l’intensité des 
symptômes. 

Deux scores seront donc calculés : un score d’anxiété et un score de dépression. Des valeurs 

seuils ont été déterminées pour chaque score sachant que l’intervalle possible pour chaque 
échelle s’étale de 0 à 21 points. 

Le second test est le questionnaire de BECK [87]. C’est une autre façon d’évaluer le 
niveau de dépression du patient à travers 13 items. Chaque item est constitué de 4 phrases 

correspondant à 4 degrés d’intensité croissante d’un symptôme (notés  de 0 à 3). La note 

globale est obtenue en additionnant les scores des 13 items (allant de 0 à 39). Plus la note est 

élevée, plus le patient est déprimé. 

Les deux tests suivant mettent en évidence le comportement des patients.  

Le premier est le test de Zuckerman composé de 40 items, il évalue la recherche de 

sensations. L’échelle exprime les goûts et envies des patients. Nous cherchons à savoir si le 

baclofène a un impact sur cet aspect. 

Puis grâce au test BIS 11 (Barratt Impulsivity scale) comportant 30 questions fermées 

à choix multichotomique, avec classement hiérarchique de fréquence (jamais, 

occasionnellement, souvent, presque toujours), nous cherchons à étudier l’impulsivité des 

patients avant et après traitement [88]. Pour chaque item, chaque proposition de réponse est 

associée à un chiffre (1, 2, 3 ou 4). 

Le 4 correspond à la réponse qui traduit l’impulsivité maximum et le 1 à peu d’impulsivité. 
Trois types d’impulsivité peuvent être distingués grâce à ce test : les difficultés de 

planification, l’impulsivité motrice et l’impulsivité cognitive. 

Addiction et troubles du sommeil sont intimement liés (relation bidirectionnelle). Le 

questionnaire évalue les aspects qualitatifs et quantitatifs du sommeil. Le premier test évalue 

la qualité de sommeil du patient. Différents paramètres sont étudiés grâce à une association de 

questions fermées dichotomiques, multichotomiques et ouvertes de type numérique. On 

retrouve par exemple des questions concernant la latence d’endormissement, la présence ou 

non d’un sommeil réparateur, l’existence de pathologie telle que l’apnée du sommeil. 
Plusieurs questions visent à mettre en évidence cette pathologie caractérisée par des 

manifestations nocturnes comme les ronflements, les sensations d’étouffement, une activité 
motrice anormale, un sommeil fragmenté, une nycturie, une sudation nocturne. Il existe 

également des manifestations diurnes comme la somnolence, la fatigabilité, l’altération des 
fonctions cognitives (concentration, mémoire), les céphalées au réveil. En effet, un 

myorelaxant comme le baclofène peut aggraver l’apnée du sommeil. 
L’échelle de somnolence d’Epworth permet de compléter cette évaluation en mesurant le 
niveau de somnolence diurne lors de certaines activités [89]. Elle permet de déterminer si le 

degré et la fréquence des périodes de somnolence nécessitent une prise en charge 

médicamenteuse. La probabilité de s’endormir est côté de 0 à 3 en fonction du risque 

d’assoupissement. 
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Le questionnaire se termine avec une série de tests portant sur la qualité de vie ressentie par le 

patient : 

- L’échelle de sévérité allant de  à 0 à 8 permet de voir si les activités du quotidien 
(travail, loisirs, sexualité..) sont perturbées et si le baclofène a pu permettre de 

retrouver des activités  « normales ». 

- Les deux questions suivantes permettent d’avoir une auto-évaluation du patient quant 

à son état de santé et à sa projection dans l’avenir. 
- Un test constitué de quatre questions permet de mettre en évidence l’existence d’un 

éventuel syndrome des jambes sans repos qui peut affecter la qualité de vie et être à 

l’origine d’une insuffisance chronique de sommeil et d’une somnolence diurne. Il 

s’agit d’un effet indésirable pouvant apparaître sous baclofène. Il est défini par quatre 

caractéristiques nécessaires et suffisantes pour établir le diagnostic :  

§ Intensité de désagréable à douloureux 

§ Survenue en fin de journée 

§ Provoquée par le repos 

§ Calmé par le mouvement 

- Le profil de santé de Duke ou Echelle de Duke est un outil comportant 17 questions 

permettant la mesure de la qualité de vie en lien avec la santé [90]. Les réponses 

combinées entre elles permettent d’avoir des informations sur les dimensions 

suivantes : physique, mentale, sociale, générale, santé perçue, estime de soi, anxiété, 

dépression, douleur et incapacité. A chaque choix est associé un chiffre (0,1,2) selon 

leur qualité croissante en terme de santé. On obtient ainsi pour chaque patient un score 

pour chaque dimension correspondant au degré de santé que perçoit le sujet. 

 

2.4 Analyses Statistiques 

 

Dans l’enquête téléphonique, qui est une étude descriptive, des prévalences sont utilisées. Les 

résultats sont exprimés en pourcentage. 

Au vu du faible nombre de questionnaires retournés au moment de la rédaction de la thèse, 

aucune étude statistique n’a pu être réalisée.  

3 RESULTATS : 

 

Dans cette partie, sont présentés les résultats de l’enquête téléphonique et les résultats 
préliminaires des questionnaires patients et prescripteurs. Les autres seront réceptionnés 

progressivement, tabulés et analysés ultérieurement.  
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3.1 Résultats de l’enquête de prévalence 

 

Toutes spécialités confondues, 339 médecins de Rhône- Alpes ont été répertoriés. Sur les 268 

médecins ayant pu être contactés, seuls 18 d’entre eux prescrivent le baclofène dans les 
addictions : ils représentent 6,7% de l’ensemble des praticiens. 

 

Les résultats sont ensuite présentés par spécialité. 

 

3.1.1 Résultats de l’enquête de prévalence chez les médecins ayant une spécialité 

en addictologie 

 

L’addictologie n’est pas une spécialité à part entière, il s’agit d’une sous-spécialité. Certains 

médecins apparaissant ici pourront donc être retrouvés dans une autre  spécialité.  

Sur le site de l’ordre des médecins, il y a 58 médecins répertoriés comme ayant une activité en 
addictologie dans la région Rhône Alpes. 

Les réponses de ces 58 médecins sont réparties dans le diagramme ci-dessous : 

Nombre de médecins appelés

58

Nombre de réponses

48

Nombre d’appels sans réponses
10

Réponses positives

8

Réponses négatives

37

Injoignables

7

Refusant de répondre

3

Renouvelant des 

prescriptions mais ne voulant 

pas en initier

3

N’ayant jamais prescrit
30

Ayant déjà prescrit 

auparavant mais ne 

prescrivant plus

7

 

Figure 35 : Diagramme représentant les réponses des médecins addictologues de la région Rhône-Alpes à 

l’enquête de prévalence. 
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Figure 36 : Taux de réponse suite à l’enquête téléphonique chez les médecins addictologues. 

Il y a environ 17% de  « non réponse ». Cela peut représenter une perte d’information. Dans 
ce pourcentage sont comptabilisés les médecins refusant de répondre et les médecins 

injoignables (changement de lieu de travail, de numéro…). Les refus peuvent s’expliquer par 
le fait que les médecins sont généralement des personnes très occupées qui n’ont pas toujours 

le temps de répondre aux enquêtes. 

Le taux de réponses toutes confondues est de 82,8%. Ce taux relativement élevé permet 

d’avoir une bonne représentation de tous les médecins ayant une spécialité en addictologie en 
Rhône-Alpes. 

 

 

Figure 37 : Taux des différentes réponses obtenues chez les médecins addictologues ayant répondus à 

l’enquête. 
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Dans ces 82,8% de réponses, il y a 16,7% de réponses positives soit 16,7% de médecins 

répondants qui prescrivent le baclofène contre 77,1% qui ne le prescrivent pas et 6,3% qui 

reconduisent des prescriptions mais qui ne veulent pas en initier. 

Les raisons de non prescription sont répertoriées dans le graphique ci-dessous. Elles sont 

regroupées sous 11 items. 

 

 

Figure 38 : Taux des différentes causes de non prescription chez les médecins addictologues (médecins ne 

prescrivant pas ou ne voulant pas initier de prescription). 

(1) 42,5% des médecins déclarent ne pas utiliser le baclofène du fait de l’absence d’AMM 
et donc de cadre réglementaire.  

(2) 40% sont dans l’attente d’études et estiment qu’ils n’ont pas assez d’informations et de 
données pour prescrire le baclofène. 

(3) Pour 12,5% d’entre eux, le rapport bénéfices/risques est défavorable. Ceci est lié aux 
effets indésirables ou au manque d’efficacité du baclofène. 

(4) 2,5% des médecins parlent de dévalorisation de ce traitement en cas d’utilisation non 
cadrée. 

(5) 2,5% n’ont pas de patients les sollicitant pour obtenir le baclofène. 
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(6) 7,5% suivent les recommandations des instances comme la Société Française 

d’Alcoologie (SFA) ou encore l’AFSSAPS. 

(7) 5% ont des directives provenant de la direction de l’établissement dans lequel ils 
travaillent leur recommandant de ne pas le prescrire. Il se dégage de toute 

responsabilité dans le cas contraire. 

(8) 2,5% ne sont pas en accord avec le concept de non-abstinence totale pouvant être 

obtenue grâce au baclofène. 

(9) Pour 10% des médecins interrogés, c’est la présentation du baclofène comme un 
produit miracle qui constitue un frein à sa prescription. 

(10) 17,5%  des médecins n’ont pas d’activité d’addictologie. Les médecins 

interrogés pour cette première partie d’enquête sont des médecins qui ont une 
discipline complémentaire d’exercice en addictologie. Cela peut être des médecins 
généralistes, des psychiatres ou encore des hépato-gastro-entérologues. Certains 

d’entre eux ne font pas d’addictologie malgré l’obtention de cette discipline 
complémentaire. Ils préfèrent réorienter ce type de patients vers une structure 

spécialisée. 

(11) Il n’y a pas d’informations pour 17,5% des médecins. On retrouve deux cas de 

figure. Certaines fois les réponses sont obtenues par l’intermédiaire de la secrétaire ou 
de l’infirmière (après avoir consulté le médecin), ce qui ne permet pas d’obtenir les 
raisons de la non prescription. D’autres fois, les médecins ne donnent qu’une réponse 

partielle du fait de leur emploi du temps chargé. 

 

Les deux items les plus cités par les médecins sont le manque d’AMM, d’études fiables et 
donc d’informations précises. Un nombre important de médecins n’a plus d’activité en 
addictologie. Le rapport bénéfices/risques  défavorable est la 4

ème
 cause de non prescription.  

On retrouve ensuite successivement les causes suivantes: la présentation « miraculeuse » du 

baclofène, le suivi des recommandations des instances, de la direction. Chacune des trois 

dernières causes n’est citée que par un seul médecin. 

 

Une dernière question a été posée aux médecins ne prescrivant pas le baclofène : «Que 

prescrivez-vous dans les addictions? ». Il a été difficile de quantifier leurs réponses d’autant 

plus qu’ils répondaient souvent « je prescris le plus souvent Aotalâ et quelque fois Réviaâ ». 

De plus, tous les médecins n’ont pas pris le temps de répondre à cette question. Une flèche 

représentant la fréquence relative de prescription paraissait donc préférable. 
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Figure 39 : Principaux traitements utilisés chez les patients alcoolodépendants en phase de maintien de 

l’abstinence classés par ordre croissant. 

 

Aotal® est le médicament le plus prescrit dans la dépendance alcoolique devant  Revia®. Puis 

les réponses qui reviennent en 3
ème

 positions sont les psychotropes  (antidépresseurs,  

neuroleptiques) et la prise en charge psychothérapeutique. Ces deux réponses sont en général 

énoncées par les médecins en association avec Aotal ®,  Revia ® ou encore Esperal ®. 

Esperal® a très peu été cité ou les médecins déclarent l’utiliser en dernière intention. 
Enfin, un médecin a évoqué l’homéopathie et l’acupuncture. 

Il y a 16,7% de médecins prescripteurs et 6,3% de médecins renouvelant des prescriptions 

mais ne voulant pas en initier. Comme l’addictologie est une sous spécialité, la spécialité de 

ces médecins a été recherchée. 

 

Figure 40 : Disciplines exercées par les médecins ayant une spécialité en addictologie et initiant ou 

renouvelant les prescriptions de baclofène. 
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Ce sont les psychiatres et les médecins généralistes qui prescrivent le plus souvent le 

baclofène. Ils  représentent respectivement 45,5% et 36,4% des médecins initiant ou 

renouvelant des prescriptions. Il y a également un médecin du travail et un hépato-gastro-

entérologue. 

 

3.1.2 Résultats de l’enquête de prévalence chez les médecins hépato-gastro-

entérologues 

 

Sur le site de l’ordre des médecins, il y a 58 médecins hépato-gastro-entérologues répertoriés 

dans le département de l’Isère. 

Les réponses de ces 58 médecins sont réparties dans le diagramme ci-dessous : 

 

Nombre de réponses

51
Nombre d’appels sans réponses

7

Réponses positives

0

Réponses négatives

51

Injoignables

6

Refusant de répondre

1

Nombre de médecins répertoriés

58

 

Figure 41 : Diagramme représentant les réponses des médecins hépato-gastro-entérologues du 

département de l’Isère à l’enquête de prévalence. 
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Figure 42 : Taux de réponses suite à l’enquête téléphonique chez les médecins hépato-gastro-entérologues 

du département de l’Isère. 

 

Sur les 58 médecins hépato-gastro-entérologues répertoriés sur le site de l’ordre des médecins, 
il y a 12,1% d’appels sans réponse. Ceux-ci correspondent soit à des médecins 

injoignables (un message a été laissé à la secrétaire mais les médecins n’ont pas rappelé) ou à 
des médecins refusant de répondre à l’étude. Ce pourcentage est relativement faible et permet 
donc de penser que les réponses obtenues représentent relativement bien l’ensemble des 
médecins hépato-gastro-entérologues du département de l’Isère. 

Tous les médecins ayant répondu à l’étude déclarent ne pas prescrire le baclofène dans le 

traitement des addictions : il y a  0% de prescription. 

Les raisons de non prescription sont répertoriées dans le graphique ci-dessous. Elles sont 

regroupées sous 6 items. 
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Figure 43 : Taux des différentes causes de non prescription chez les hépato-gastro-entérologues. 

 

(1) 58,8% de ces médecins déclarent ne pas prendre en charge de patients souffrant de 

dépendances (ou très peu de patients). Quand c’est le cas, ils préfèrent les orienter vers 
des confrères ou vers des structures spécialisées dans les addictions.  

(2) 11,8% de ces médecins déclarent recevoir des patients alcoolodépendants mais à des 

stades ne correspondant pas à la mise en place d’un traitement du maintien de 

l’abstinence.  
(3) 7,8% déclarent ne pas utiliser le baclofène dans les addictions à cause de l’absence 

d’AMM. 
(4) Certains médecins (5,9%) sont réticents face à son utilisation à cause des posologies 

élevées à utiliser pour avoir une efficacité. 

(5) 3,9% n’ont plus d’activité d’hepato-gastro-entérologues : un médecin travaille dans 

une mutuelle. Il cotise encore à l’ordre des médecins, il est donc toujours inscrit sur 
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cette liste. L’autre n’a plus du tout ce type d’activité puisqu’il est responsable du 

service des soins palliatifs. 

(6) Enfin, chez 19,6% des médecins, nous n’avons pas eu d’informations sur les raisons 
de cette non prescription. En effet, il s’agit de spécialistes qui sont très occupés et qui 
répondent rapidement à la première question mais qui n’ont pas le temps d’expliquer 
les causes de cette réponse. De plus, dans certains cas, il n’était pas possible de parler 
aux médecins : la secrétaire faisant l’intermédiaire ce qui entraîne une perte 
d’information.  

 

Plus de la moitié de ces médecins ne prennent pas en charge ce type de patients ou à des 

stades ne correspondant  pas à la mise en place d’un traitement du maintien de l’abstinence. 
L’absence d’AMM est la 3ème

 raison de non prescription. Les deux autres items sont revenus 

moins fréquemment. 

Les médecins suivant des patients alcoolodépendants au stade du maintien de l’abstinence 

déclarent prescrire la spécialité Aotalâ le plus souvent. La spécialité Réviaâ vient seulement 

dans un second temps. Une flèche représentant la fréquence relative de prescription n’a pas 
été réalisée car seules deux réponses ont été données. 

 

3.1.3 Résultats de l’enquête de prévalence chez les médecins psychiatres 

 

Sur le site de l’ordre des médecins, il y a 264 médecins psychiatres répertoriés dans le 

département de l’Isère. 

Sur ces 264 médecins psychiatres répertoriés, 41 ont été exclus de l’étude du fait de la 
population traitée, qui ne peut correspondre à des patients pouvant être inclus dans l’étude. 
C’est le cas des psychiatres exerçant dans des services de psychiatrie infanto-juvénile, dans 

les hôpitaux de jour et CMP pour enfants. Deux types de démarches ont été mises en place 

pour les exclure : dans un premier temps, lorsque l’adresse du médecin sur le site de l’ordre 
indiquait ce type de mention, le psychiatre était exclu directement sans passer d’appel 
téléphonique. D’autres ont été exclus après appel (car leur adresse ne mentionnait pas ce type 
d’activité). C’est le cas par exemple des psychiatres exerçant à la clinique du Grésivaudan : la 

secrétaire a déclaré que les patients étaient tous des patients jeunes ne correspondant pas aux 

critères mentionnés dans l’étude. 

Les réponses de ces 223 médecins sont réparties dans le diagramme ci-dessous : 
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Médecins exclus car 

travaillant avec des 

enfants/adolescents

41

Nombre de réponses

169

Nombre d’appels sans réponses
54

Réponses positives

10

Réponses négative

157

Injoignables

49
Refusant de répondre

6

Renouvelant des 

prescriptions mais ne voulant 

pas en initier

2

N’ayant jamais prescrit
147

Ayant déjà prescrit 

auparavant mais ne 

prescrivant plus

10

Nombre de médecins répertoriés

264

Médecins inclus dans l’étude
223

 

Figure 44 : Diagramme représentant les réponses des médecins psychiatres du département de l’Isère à 

l’enquête de prévalence. 

 

 

Figure 45 : Taux de réponses suite à l’enquête téléphonique chez les médecins psychiatres du département 

de l’Isère. 
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Sur les 223 médecins psychiatres correspondant aux critères de l’étude, il y a 24,2% d’appels 
sans réponse. Ceux-ci correspondent soit à des médecins injoignables (message laissé à la 

secrétaire ou sur le répondeur mais sans réponse, changement d’adresse, jamais de réponse et 
pas de répondeur …) ou à des médecins refusant de répondre à l’étude.  

 

 

Figure 46 : Taux des différentes réponses obtenues chez les médecins psychiatres ayant répondus à 

l’enquête. 

 

Sur les 75,8% de réponses, il y a 5,9% de réponses positives soit 10 médecins répondant qui 

prescrivent le baclofène contre 92,9% qui ne le prescrivent pas et 1,2% qui reconduisent des 

prescriptions mais qui ne veulent pas en initier. 

Les raisons de non prescription sont répertoriées dans le graphique ci-dessous. Elles sont 

regroupées sous 10 items. 

 

 

 

5,9 

92,9 

1,2 
0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 

60,0 

70,0 

80,0 

90,0 

100,0 

Réponses positives Réponses négatives Renouvelant des 

prescriptions mais ne 

voulant pas en initier  

T
a

u
x

 (
e

n
%

) 



112 

 

 

Figure 47 : taux des différentes causes de non prescription chez les psychiatres  

 

(1) 18,2% des médecins déclarent ne pas utiliser le baclofène du fait de l’absence 
d’AMM.  

(2) 6,3% sont dans l’attente d’études et estiment qu’ils n’ont pas assez d’informations et 
de données pour prescrire le baclofène. 

(3) Pour 4,4% d’entre eux, le rapport bénéfices/risques est défavorable.  

(4) 5% des médecins préfèrent rester prudents et redoutent les plaintes. 

(5) 12,6%  ne connaissent pas ou peu ce médicament dans cette indication. 

(6) 20,1% des psychiatres ne prescrivent pratiquement pas de médicaments. 

(7) 3,1% sont sous l’influence d’une tierce personne (direction de l’établissement ou 
équipe d’alcoologie de liaison). 

(8) Certains médecins (0,6%) sont réticents face à son utilisation à cause des posologies 

élevées à utiliser pour avoir une efficacité. 

(9) 49,1% déclarent ne pas prendre en charge de patients souffrant d’addiction. 
(10) Chez 15,1% des médecins, nous n’avons pas les causes expliquant cette non-

prescription. 
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Les principaux traitements employés par les médecins non-prescripteurs sont représentés par 

une flèche reflétant leur fréquence d’utilisation. 

 

Aotal

Revia

Psychotropes

Prise en charge 

Psychothérapeutique

Esperal

 

Figure 48 : Principaux traitements utilisés chez les patients alcoolodépendants en phase de maintien de 

l’abstinence classés par ordre croissant. 

 

La prise en charge psychothérapeutique est la thérapeutique la plus largement utilisée chez ces 

spécialistes. Chez les médecins prescrivant des traitements médicamenteux, la spécialité 

Aotalâ est la plus largement prescrite suivie de Réviaâ. Les psychotropes (anxiolytiques, 

neuroleptiques, antidépresseurs) sont également utilisés pour prendre en charge les 

comorbidités psychiatriques. La spécialité Espéralâ est rarement prescrite. 
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3.1.4 Nombre de questionnaires envoyés 

 

Tableau 11 : Tableau récapitulatif du nombre d’envois aux médecins prescripteurs répertoriés 

Nombre de patients sous baclofène
Nombre de patients correspondant aux critères 

de l'étude

Nombre Questionnaires 

patients envoyés

Nombre Questionnaires 

prescripteurs envoyés

Médecin 1 4 3 3 1

Médecin 2 1 1 1 1

Médecin 3 et 

4 (même 

service)

6 4 4 2

Médecin 5 30 30 30 1

Médecin 6 1

Médecin 7 et 

8 (même 

service)

2 2 2 2

Médecin 9 2 1 1 1

Médecin 10 3

Médecin 11 5 5 1

Médecin 12 et 

13 (même 

service)

3 3 2

Médecin 14 0 0 1

Médecin 15 1 1 1

Médecin 16 1 1 1 1

Médecin 17 3 1

Médecin 18 5 5 5 1

Médecin 19 3 3 3 1

Médecin 20 1

Médecin 21 60 50 30 1

Médecin 22 3 2 2 1

P. Gasche 30 1

Médecin 23 1 1

Total: 125 23

 

 

 

 

 

Au total, 23 questionnaires prescripteurs et 125 questionnaires patients ont été envoyés. Ce 

nombre relativement important devrait permettre d’obtenir des résultats exploitables.  

Chez certains médecins, seul un questionnaire prescripteur a été envoyé : 

- Soit ils n’avaient pas le temps de répondre à nos questions par téléphone. Dans ce cas, 

un mot explicatif leur a été envoyé en leur demandant combien de leurs patients 

peuvent correspondre aux critères de l’étude et s’ils sont d’accord pour leurs remettre 
des questionnaires. 

- Soit ils n’ont pas de patients incluables dans l’étude. 
Le médecin numéro dix n’a pas souhaité participer à l’étude par manque de temps. 

Médecins ayant une activité en addictologie contactés lors de l’enquête téléphonique 

Médecins psychiatres contactés lors de l’enquête téléphonique 

Médecins ne faisant pas partie de l’enquête de prévalence 
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3.2 Résultats préliminaires des questionnaires 

 

Suite à cette étude, quelques résultats préliminaires peuvent être présentés : un questionnaire 

prescripteur  basé sur 30 patients et un questionnaire patient ont été retournés. 

 

3.2.1 Questionnaire destiné aux prescripteurs 

 

Il s’agit d’un médecin psychiatre ayant une capacité d’addictologie et un diplôme 
universitaire  de « Thérapie Cognitive et Comportementale ». Il exerce seul, en cabinet, dans 

le département de l’Ain. Il est sollicité, pour prescrire le baclofène, par les patients eux-

mêmes mais aussi par des confrères (médecins généralistes, hépato-gastroentérologues). En 

effet, les médecins prescrivant cette thérapeutique sont encore peu nombreux et sont donc très 

sollicités. 

La prise en charge de l’alcoolodépendance est la seule indication pour laquelle le baclofène 

est utilisé par ce médecin depuis un an. Trente de ces patients bénéficient de cette 

prescription : il s’agit d’un prescripteur important qui permet d’avoir des résultats 
préliminaires intéressants. 

Les autres traitements prescrits par ce médecin sont : Aotalâ, Réviaâ, Serestaâ et Valiumâ. 

Le tableau permettant de déterminer le nombre de patients traités par baclofène par rapport 

aux autres thérapies et l’incidence de ces prescriptions indique qu’il aurait 30 patients sous 
baclofène inclus en un an contre seulement 10 sous autres thérapeutiques.  

Le baclofène est prescrit dans le sevrage en cas d’ « alcoolodépendance ancienne, récidivante, 

avec problèmes somatiques cardio-vasculaires ou hépatiques ». Il ne semble pas l’utiliser dans 
la réduction des rechutes puisque cette case n’a pas été cochée.  

Plusieurs critères entraînent la prescription de cette molécule : 

- La motivation du patient 

- Une histoire d’alcoolodépendance ancienne et grave 

- De nombreuses tentatives de sevrages sans résultats 

 

Les antidépresseurs sont quelques fois associés à la prescription de baclofène ainsi que des 

« techniques cognitives et comportementales de sevrage et de traitement de l’addiction ». Ceci 

est cohérent avec les recommandations sur la prise en charge de l’alcoolodépendance 
préconisant un traitement pharmacologique associé à un traitement psychothérapique.  

L’accompagnement au cours de cette prescription est important : les patients traités par 

baclofène sont suivis une fois par semaine pendant toutes les phases du traitement (en début 

de traitement, avant la détermination de la dose efficace, lorsque la dose efficace a été 

déterminée et lors de la décroissance posologique).  
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Concernant les modalités de prescription du baclofène, la posologie initiale utilisée par ce 

psychiatre est de 10 mg/j pendant trois jours. L’augmentation est faite selon les 
recommandations de la littérature, par paliers de 10 mg tous les 3 jours jusqu’à atteindre des 
plateaux (environ 80mg/jour) puis ré augmente selon les besoins. L’augmentation est faite 

plus rapidement chez les hommes que chez les femmes. 

Les critères pris en compte pour adapter la posologie sont : 

- L’efficacité, c'est-à-dire, une baisse notable de la consommation d’alcool. 
- Les effets indésirables comme la fatigue et plus particulièrement la difficulté à 

conduire. 

- Une consommation contrôlée : les doses sont diminuées dès que les quantités 

d’alcool consommées peuvent être considérées comme étant contrôlées. 
Chez ce psychiatre, la dose minimale efficace pour constater une amélioration significative 

des patients est de 80 mg/j pendant au moins 3 mois. La dose moyenne efficace est de 80 

mg/j.  

La dose maximale efficace constatée par ce psychiatre, est de 300 mg/j. Il s’agit d’ailleurs de 
la plus haute dose que ce médecin a prescrite. Le baclofène est prescrit en deux prises par jour 

avant le repas. Aucune prise additionnelle n’est prescrite en cas de besoin. L’évaluation 
clinique du patient : « se sent-il enfin prêt à interrompre le traitement ? », est le critère de 

poursuite ou non du traitement. 

 

L’inefficacité thérapeutique est décrétée après trois mois de traitement, en cas de 
surconsommation d’alcool et de rechute.  
 

Une décroissance posologique est envisagée après trois mois de prescription à dose efficace. 

La durée de prescription, toutes phases comprises, est d’une année.  
La décroissance est faite selon les recommandations de la littérature, c'est-à-dire par paliers : 

diminution de un comprimé par jour pour arriver à des « doses plateaux » (100 mg/j pendant 3 

semaines puis 80mg/j pendant 3 semaines puis observation). Celle-ci est adaptée en fonction 

de l’arrêt de la consommation d’alcool et de l’amélioration de l’état clinique lié à 
l’alcoolodépendance du patient. 
 

Les critères cliniques d’efficacité thérapeutique utilisés par ce prescripteur sont : 

- La consommation d’alcool : moins de deux verres par jour. Ce médecin considère 

donc qu’une consommation contrôlée peut être envisagée sans chercher à obtenir 
absolument une abstinence totale. Il s’agit d’un critère objectif. 

- Les signes cliniques d’imprégnation comme les tremblements, l’haleine œnolique. 
- L’intensité du craving (pas d’utilisation d’échelles). 
- « La motivation » 

- « La consolidation familiale » 

- « Le retour au travail » 

- Aucun questionnaire n’est utilisé. 
 

Ces critères cliniques sont contrôlés une fois par semaine. 
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Des critères biologiques viennent également compléter cette évaluation : une fois tous les trois 

mois, les enzymes hépatiques sont contrôlés (gammaGT). Seule une consommation 

quotidienne sur plusieurs semaines entraîne une augmentation des gammaGT : c’est un 
marqueur d’alcoolisme chronique. Cette donnée ne donne pas d’indication sur une éventuelle 
consommation aiguë d’alcool. 
 

Les trente patients de ce psychiatre bénéficient d’une prescription de plus de trois mois.  

Grâce à l’échelle CGI (Clinical Global Impression), donnant une évaluation semi-quantitative 

de l’amélioration global du patient sous baclofène par rapport à la période qui a précédé 
l’instauration du traitement, on s’aperçoit que ces trente patients sont « fortement 

améliorés (50 à 75%). 

 

Les effets indésirables les plus souvent décrits par les patients sont ceux retrouvés dans la 

littérature :  

- Troubles de l’attention, de la concentration 

- Tremblement, problème au niveau de la motricité fine 

- Baisse de la vigilance 

Aucun signes en faveur d’un abus ou d’une dépendance au baclofène n’a été observé. De plus 
aucun problème lors du sevrage du baclofène n’a été rencontré. 
 

Les critères d’arrêt définis par ce prescripteur sont l’inefficacité thérapeutique ou la non 

observance. 

 

Par rapport aux autres thérapeutiques, ce médecin prescrit le baclofène « en dernier recours ». 

« Je ne l’utilise qu’en cas d’alcoolodépendance ancienne et grave suite à de nombreuses 
tentatives de sevrage échouées ». 

 

Concernant le respect de la réglementation de la prescription hors AMM, ce médecin déclare 

toujours porter la mention « prescription hors AMM » sur l’ordonnance et avoir été confronté 
à chaque fois à des refus de délivrance.  

En effet, à chaque fois que la posologie est supérieure à 90mg/jour, le pharmacien refuse la 

délivrance. Ce médecin doit se déplacer ou joindre un « contrat » engageant sa responsabilité 

à l’ordonnance. Des courriers avec les recommandations de l’AFSSAPS lui sont souvent 
envoyés. Certains de ses patients ont arrêté leur traitement suite aux propos alarmants des 

pharmaciens. Ces refus poussent les patients à se tourner vers la Suisse ou internet pour se 

procurer le produit. Il semblait exaspéré par toutes ces difficultés. 

 

3.2.2 Questionnaire destiné aux patients 

 

Ce patient est domicilié dans la ville d’exercice du médecin dont les résultats ont été 

présentés ci-dessus : il s’agit probablement d’un de ces patients. Les résultats obtenus 
pourront donc être comparés rendant cette analyse particulièrement intéressante. 
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Il s’agit d’un homme de 58 ans mesurant 1,78 mètre pour 76 kilogrammes (Indice de 
Masse Corporelle d’environ 24 Kg/m2

 soit un IMC normal). C’est une personne avec un 
niveau intellectuel élevé puisqu’il est dentiste, en activité actuellement. La prise de baclofène 

n’est donc pas un frein à la poursuite de son activité professionnelle : les effets indésirables, 

s’ils existent, doivent donc être modérés. Il est en couple et a trois enfants. Dans ces 
antécédents médicaux, on peut noter un infarctus antéro-latéral en 2004 et une dépression 

aggravée depuis cette même année. 

Concernant la caractérisation de l’addiction, on apprend que cette personne est 
alcoolodépendante.  

En plus de l’alcool, elle prend un médicament pour traiter la dépression, un antidépresseur 

inhibiteur de la recapture de la sérotonine (Seroplex® 20 mg à la posologie de un comprimé 

par jour). Elle consomme du tabac à raison de 40 à 60 cigarettes par jour depuis dix ans. La 

dépendance tabagique débute vers l’âge de 25 ans alors que les premières cigarettes sont 

consommées depuis l’âge de 18 ans. Aucune addiction comportementale n’est détectée. 
On peut parler de poly-addiction à l’alcool et au tabac avec des conséquences importantes 
puisque celle-ci est responsable de problèmes judiciaires. 

 

L’addiction ayant entraîné la prescription de baclofène est l’alcoolodépendance : avant 

traitement, le patient consommait 1 à 3 verres de bière et 10 verres de vin par jour (pas de 

consommation d’alcool fort). Nous n’avons pas de renseignement sur la durée de cette 

addiction (le patient n’a pas complété cette question). Les raisons de cette consommation sont 
multiples, plusieurs items ont été cochés : 

- « pour m’endormir » 

- « pour calmer mon angoisse, mon stress » 

- « oublier mes soucis » 

- « faire le vide » 

- « soulager un mal être » 

- « soulager un manque d’amour » 

- « pour être anesthésié » 

- « pour me sentir moins fatigué » 

- « pour être désinhibé » 

- « pour vaincre ma timidité » 

- « pour me sentir plus sûr de moi » 

- « pour faire comme les autres » 

Le principal motif poussant cette personne à boire est un « motif de coping » c'est-à-dire une 

manière de faire face à des sentiments et à des émotions négatives. La personne boit pour 

atténuer ces sentiments négatifs, oublier ses problèmes personnels, pour améliorer son bien 

être. Avec ce type de motif, le risque de passer à une consommation élevée et problématique 

est important. Le deuxième motif pouvant être soulevé est un « motif de conformité ». Dans 

ce cas, ce sont des raisons externes à la personne, par exemple, boire pour ne pas être rejeté 

d’un groupe social qui expliquent les raisons de la consommation. C’est d’ailleurs la raison 
qui a poussé ce patient à consommer la première fois : « pour vaincre ma timidité ». 
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Aucun médicament n’a été utilisé pour prendre en charge l’addiction avant la prescription de 
baclofène. Cependant, ce patient a été hospitalisé une fois pour réaliser un sevrage. Cette 

hospitalisation a permis d’obtenir une abstinence pendant dix jours. Le patient est suivi par un 
médecin psychiatre et addictologue. 

 

 Concernant la prescription de baclofène, c’est un médecin qui lui a parlé la première 
fois de ce traitement. Ceci est plutôt étonnant puisque l’intense médiatisation a entraîné une 
demande très importante des patients auprès de leur médecin. Dans ce cas, c’est donc 
l’inverse. C’est sur prescription médicale de son psychiatre ayant une spécialité en 
addictologie que cette personne a obtenu le baclofène la première fois. 

 

En septembre 2010, le traitement a été débuté en utilisant une posologie initiale de 6 

comprimés par jour soit 60 milligrammes par jour (0,8 mg/Kg/jour). La posologie maximale  

de 140 milligrammes par jour (1,8 mg/Kg/jour) a été atteinte après quatre mois de traitement. 

Cette dose a été maintenue pendant 2 mois. Depuis mai 2011, le patient consomme 12 

comprimés par jour (environ 1,6 mg/Kg/jour) répartis en deux prises quotidiennes : 6 

comprimés à 19 heures et les 6 autres à 22 heures (avant et après le repas). Aucune prise 

supplémentaire n’est utilisée au cours de la journée en cas de besoin.  

Aucun signe montrant l’apparition d’une éventuelle dépendance n’apparaît à travers la série 
de questions servant à cet effet. Il ne semble pas avoir de transfert de dépendance d’une 
substance à une autre chez cette personne. 

La durée prévue du traitement n’est pas connue. 
 

 Les effets indésirables du baclofène présents chez ce patient sont : la somnolence, la 

fatigue, les vertiges, les troubles de l’équilibre, les maux de tête, les tremblements, une 
impatience dans les jambes, des diarrhées et une transpiration excessive. L’effet le plus 
fréquent est la transpiration excessive alors que les plus gênants sont la fatigue, les vertiges et 

les troubles de l’équilibre. Le patient a d’ailleurs diminué sa conduite automobile (ou moto) 
montrant l’intensité et l’impact de ses effets indésirables. Cependant ceux-ci n’ont pas 
entraîné l’arrêt de la conduite et de l’activité professionnelle. 
Pour gérer ces effets indésirables, les doses ont été diminuées pendant une durée de 3 mois 

permettant une diminution voire une disparition de ces effets. 

 

 La consommation d’alcool a été diminuée de plus de la moitié (5 verres par jour) dès 
l’instauration du traitement par baclofène (au début septembre 2010). Cependant la 
consommation n’a pas été totalement arrêtée. 

Pour évaluer le craving pour l’alcool avant et après la prescription de baclofène, plusieurs 
tests standardisés ont été utilisés. Les résultats sont les suivants : 

- L’échelle temporelle d’intensité de l’appétence moyenne (ETIAM) montre une 

diminution de l’intensité de l’appétence au cours du nycthémère sous baclofène : score 

total de 19 avant la prescription à 7 au moment du remplissage du questionnaire. 

Avant la prescription, les moments les plus difficiles pour ce patient sont entre 17 

heures et le repas du soir, au repas du soir et dans la soirée : score maximal avec une 

envie de boire incontrôlable entraînant l’alcoolisation. Sous baclofène, l’envie de boire 
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est absente au cours de la journée, insistante provoquant une tension anxieuse après 17 

heures et au repas du soir, légère et facile à repousser dans la soirée. Cette variabilité 

de l’envie de boire et de l’effort demandé pour la contrôler selon le moment de la 
journée peut expliquer la répartition du traitement au cours de la soirée (6 comprimés 

à 19 heures et à 22 heures). 

- L’échelle visuelle analogique (ordinal craving scale), qui quantifie numériquement le 

craving, montre une diminution de celui-ci : l’envie de consommer le produit passe de 
10 (envie maximale, irrésistible) à 3 grâce au traitement. Chez ce patient, le baclofène 

permet donc une réduction importante du craving mais il ne permet pas sa suppression 

complète. On ne retrouve donc pas les résultats obtenus dans la littérature et l’effet 
observé par Ameisen. Cependant les doses utilisées sont beaucoup plus faibles. 

- L’intensité du désir pour l’alcool sur 24 heures est un peu diminuée passant de très 
importante à importante. la fréquence du désir et le temps passé à désirer le produit sur  

24 heures sont inchangés. Avant traitement, le patient désirait le produit 3 fois par 24 

heures puis une fois par 24 heures sous baclofène. 

- Le questionnaire OCDS (Obsessive Compulsive Drinking Scale) met en évidence une 

diminution du score d’appétence global : 35 avant la mise en place du traitement 

contre 21 sous baclofène. Les différentes composantes du craving sont explorées. 

Ainsi, on peut noter une diminution du score obsessionnel (PO avant traitement = 17 ; 

PO après traitement = 6) alors que le score compulsionnel est peu changé (EC avant 

traitement = 18 ; EC après traitement = 15). Le baclofène aurait donc un effet sur les 

pensées obsédantes mais peu sur les envies compulsives de consommer de l’alcool 
chez cette personne. La littérature mettait pourtant un effet du baclofène sur les deux 

composantes du craving. 

 

Concernant la dépendance au tabac, la consommation est restée stable depuis la mise en place 

du traitement. Il n’y a pas d’effet du baclofène chez ce patient sur cette addiction. Les autres 
traitements n’ont pas été modifiés (Seroplex® 20 milligrammes, 1 comprimé par jour). 

 

Le patient note d’autres effets bénéfiques depuis la mise en place du traitement : « stabilité », 

« moins de fatigue », « esprit plus clair », « plus d’énergie ». Il explique : « je ne bois, sauf 

exception rarissimes, que le soir, pas avant 18 heures trente, 19 heures trente.  

 

Dans la deuxième partie du questionnaire, une série de tests évaluent les autres effets 

du baclofène chez ce patient. 

§ L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale), qui évalue les modifications 

de l’humeur, n’est pas en faveur d’un effet du baclofène sur l’anxiété et la dépression 
chez cette personne. Le score d’anxiété passe de 13 avant traitement, à 12 sous 
baclofène : un trouble anxieux est donc présent avec ou sans traitement. Le score de 

dépression est de 10 dans les deux situations montrant l’existence d’une dépression 
non améliorée sous traitement par baclofène. 

§ Le questionnaire de BECK qui évalue le niveau de dépression va dans le même sens. 

Le score avant traitement est de 15, contre 12 sous baclofène. Dans les deux cas, le 

patient présente une dépression d’intensité sévère à modérée. 
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§ Le test de Zucherman qui exprime les goûts et envies du patient, n’a pas été rempli car 
par cette personne car rien n’a changé d’après elle. 

§ Aucun changement n’est détecté quant à l’impulsivité du patient en utilisant le test 
BIS 11 (Barratt Impulsivity scale) : les scores avant et après traitement sont de 64. 

§ Concernant la qualité du sommeil, le traitement par baclofène a permis d’obtenir une 
amélioration selon le patient. En effet, avant traitement, la qualité du sommeil était 

perçue comme mauvaise. Elle est maintenant perçue comme bonne. Le patient n’a 
jamais eu de difficultés pour s’endormir (il lui faut environ une demi heure pour 
s’endormir en semaine et pendant le week end) et il n’a jamais pris de traitement. Les 
heures de coucher et de lever sont toujours les mêmes. Le nombre de réveil par nuit est 

toujours de trois (il lui faut 15 minutes pour se rendormir). Avec ou sans baclofène, le 

patient trouve son réveil trop précoce, ressent un manque de sommeil et fait une sieste 

par jour trois fois par semaine qui ne lui permettent pas d’être plus reposé.  
Le patient souffre d’apnée du sommeil appareillée (masque) et présente un grand 

nombre de signes caractéristiques de cette pathologie (arrêts respiratoires la nuit, 

ronflements, problèmes de concentration et de mémoire) qui ne ce sont pas améliorés 

depuis le traitement par baclofène. Au contraire, les maux de tête au réveil sont 

apparus et il  transpire plus en dormant. 

Selon le patient, la qualité de son sommeil s’est bien amélioré (premier item) alors que 
les réponses aux questions sur les paramètres du sommeil sont identiques avant ou 

après traitement. Seul les maux de tête et la transpiration, effets indésirables décrits 

par le patient, ont été aggravés. 

§  L’échelle de somnolence d’Epworth montre que ce patient ne présente pas de dette de 
sommeil avant ou après la prescription puisque le score de 6 reste le même dans les 

deux cas. 

§ Concernant la qualité de vie ressentie par le patient, son travail et sa vie familiale sont 

nettement améliorés. Ses loisirs individuels et son appétit n’ont jamais été perturbé et 
ne le sont toujours pas. Sa sexualité est très sévèrement touchée (activité impossible) 

et le baclofène n’a pas permis d’amélioration. Plus étonnant, ses loisirs en commun 
(sorties, réceptions…) sont plus perturbés sous baclofène qu’avant la prescription. 
Il considère sa santé un peu amélioré par le traitement (on passe de médiocre à bonne) 

et il envisage l’avenir avec sérénité alors qu’il n’y pensait pas auparavant. 
L’echelle de DUKE, montre une amélioration du score de santé générale. On constate 
une nette amélioration de sa santé perçue, de sa santé physique et de sa santé sociale. 

L’anxiété et la dépression semblent légèrement atténuées. Il n’y a pas de modification 
des scores d’estime de soi, de la santé mentale, de la douleur et de l’incapacité. 

 

§ Les quatre caractéristiques nécessaires et suffisantes pour établir le diagnostic du 

syndrome des jambes sans repos sont présentes sous baclofène alors que le patient ne 

souffrait pas de ce syndrome avant. 

 



122 

 

4 DISCUSSION : 

 

4.1 Discussion des principaux résultats 

 

4.1.1 Enquête de prévalence 

 

4.1.1.1 Enquête chez les médecins ayant une spécialité en addictologie 

Tous les addictologues avaient déjà entendu parler du baclofène dans le traitement des 

addictions. Cependant, la proportion de médecins qui prescrivent reste assez faible (16,7%), 

c’est pourquoi nous avons cherché à connaître les raisons de ce phénomène.  
 

4.1.1.1.1 Les médecins non-prescripteurs (ou refusant d’initier les prescriptions): 

La principale raison expliquant la non-prescription est l’absence d’AMM. Comme il n’y a pas 

de cadre réglementaire, les médecins préfèrent rester prudents quant à la prescription de 

médicaments dans une indication hors AMM. De plus cette enquête a été réalisée peu après 

l’affaire du Médiatorâ, cet épisode doit rester dans l’esprit des médecins  d’où leur prudence. 
On peut également penser que cette affaire a pu biaiser certaines réponses : certains médecins 

n’ont pas osé parler de ce sujet.  
Beaucoup de médecins ont répondu qu’ils attendaient des études afin d’avoir plus 
d’informations (notamment sur les posologies). Ils  aimeraient qu’il y ait plus de recul sur 
l’utilisation du baclofène dans cette indication.  

Ces deux réponses se détachent largement des autres raisons évoquées. En majorité, les 

médecins ne veulent prendre aucun risque. 

12,5% des médecins ne sont pas favorables à son utilisation du fait d’effets indésirables 

graves ou encore d’inefficacité du baclofène.  Certains ont parlé de mauvaises expériences. 

Un médecin déclare avoir été « refroidi » par des cas graves sous baclofène (réanimation, 

décès lors de son association à l’alcool), la prescription ayant eté faite par des confrères. Un 

autre l’a prescrit dans le passé chez un de ses patients qui l’a mal toléré (sédation importante) 

entrainant son arrêt après 2-3 mois. 

La présentation du baclofène comme un produit miracle est une cause qui revient plusieurs 

fois. Les médecins trouvent le baclofène trop idéalisé par les patients. Ils viennent consulter 

avec l’espoir d’obtenir « un miracle » pouvant entraîner de la déception. De plus cette 

présentation dévalorise les autres thérapeutiques prescrites dans cette indication. Un médecin 

déclare se sentir « un peu forcé de prescrire » du fait de l’engouement trop important des 

patients pour cette molécule. 

Comme nous l’avons vu auparavant, la SFA et l’AFSSAPS recommandent la vigilance tant 

qu’aucun essai clinique rigoureux n’aura été effectué. Plusieurs médecins suivent ces 

recommandations. Ils sont particulièrement informés et attentifs aux nouvelles données 

concernant le baclofène. 

Certains médecins semblent très intéressés par cette molécule et sont même disposés à la 

prescrire mais des directives provenant de la direction de l'établissement vont à l’encontre de 
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cette prescription. L’établissement se dégage de toute responsabilité dans le cas contraire ce 

qui leur fait d’autant plus peur. 
D’autres raisons évoquées sont plus anecdotiques : 

- Un médecin explique que ce médicament semble  très intéressant mais qu’utilisé « à 

la sauvage », il pourrait provoquer des effets non souhaités et serait sans doute dévalorisé : 

« la mauvaise utilisation du baclofène provoquerait une dévalorisation de cette nouvelle 

thérapeutique qui semble être prometteuse ». 

- Un médecin dit ne pas avoir de patients demandeurs. Ceci est particulièrement 

étonnant au vu des propos contradictoires rapportés par les autres médecins. 

-  Pour un médecin, le fait de présenter le baclofène comme une thérapie permettant de 

consommer encore de petites quantités d’alcool n’est pas en accord avec ce qu’il pense sur la 

prise en charge de ses patients. Son but est d’obtenir l’abstinence totale.   

Nous avons différencié deux situations chez les médecins ne prescrivant pas: ceux n’ayant 
jamais prescrit qui représentent 30 médecins et ceux ayant déjà prescrit auparavant mais ne 

prescrivant plus (7 médecins). Certains ont évoqué de mauvaises expériences. Est-ce la même 

raison pour tous ? Est-ce le contexte actuel autour de la prescription hors AMM ? Y a-t-il 

d’autres raisons ? 

 

4.1.1.1.2 Traitements utilisés par les addictologues n’utilisant pas le baclofène 

Les médecins faisant une association baclofène-alcool, leur réponse a été pour la plupart des 

médicaments prescrits dans l’alcoolodépendance, en phase de maintien de l’abstinence.  

Aotal® est le médicament le plus prescrit dans la dépendance alcoolique devant le Revia®. 

Est-ce parce qu’Aotal ® est un médicament plus ancien donc plus connu par les médecins? 

Est-ce parce qu’Aotal ® possède moins de contre-indications ? Sa sécurité d’emploi semble 
être un critère de prescription. 

La psychothérapie est également beaucoup utilisée. Il s’agit d’une réponse à laquelle nous 

pouvions nous attendre du fait de la présence de psychiatres chez les addictologues et de 

médecins travaillant en centres ou en institutions dans lesquels la prise en charge est globale. 

La fréquence à laquelle elle a été citée est sans doute sous estimée du fait du terme 

« traitement » dans la question. 

 

4.1.1.1.3 Les médecins prescripteurs : 

Les médecins initiant et renouvelant des prescriptions représentent 16,7% des médecins 

interrogés. Ce pourcentage est relativement faible mais il a tout de même permis de trouver 8 

prescripteurs dont un ayant 30 patients sous baclofène. 

Un autres cas s’est également présenté : certains médecins se trouvent confrontés à des 

patients déjà sous baclofène. Ils acceptent de renouveler ces prescriptions mais n’instaurent 
aucun traitement. Ils sont au nombre de 3 dans ce cas, ce qui représente 6,3%.  Les raisons 

citées sont l’absence de cadre de prescription et le manque d’informations notamment sur les 

comorbidités associées.  
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Les psychiatres semblent « plus ouverts » sur l’utilisation de nouvelles thérapeutiques que les 

autres médecins. 

4.1.1.2 Enquête chez les médecins hépato-gastro-entérologues 

Chez ces médecins il n’y a aucun prescripteur. Ceci est relativement étonnant puisque ces 

médecins sont susceptibles d’être confrontés à des patients alcoolodépendants du fait de leur 
discipline et notamment de leur spécialisation dans les maladies du foie ou du pancréas. 

Plus de la moitié de ces médecins ne prennent pas en charge de patients souffrant de 

dépendances (ou très peu de patients). En effet, les compétences d’un hépato-gastro-

entérologue sont larges : maladies du foie, bilan des douleurs abdominales, troubles du transit, 

hémorragies digestives, pancréatites aiguës ou chroniques, maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin, cancers digestifs, endoscopie, proctologie… Un grand nombre de ces 

médecins travaillent dans des cabinets d’endoscopie réalisant principalement des 

gastroscopies et des coloscopies. On peut prendre également l’exemple du CHU de Grenoble 
où les médecins sont répartis en différents services très spécialisés : certains ne s’occupent 
que des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, des hémorragies digestives et des 
troubles du transit.  

D’autres médecins reçoivent des patients alcoolodépendants mais ils prennent en charge les 

complications liées à l’alcool (les patients au stade cirrhotique) ou des patients pendant la 
phase de sevrage. 

Comme chez les addictologues, l’absence d’AMM est un frein à la prescription de baclofène. 
Certains médecins sont réticents face à son utilisation à cause des posologies élevées à utiliser 

pour avoir une efficacité. Elles peuvent être responsables d’effets indésirables importants. En 
effet, en neurologie, la posologie maximale ayant l’AMM est bien inférieure aux posologies 
qui semblent nécessaires dans les addictions. On connaît donc mal les effets secondaires 

pouvant apparaître à des doses supérieures. 

 

Il paraît important d’expliquer la façon dont cette enquête a été menée chez les hépato-gastro-

entérologues  pour montrer ses limites. Dans cette liste de 58 médecins, un grand nombre sont 

regroupés dans des cabinets. Il est particulièrement difficile d’appeler ou de demander à 
joindre tous les médecins exerçant dans un même cabinet. Pour pallier à ce problème, 

lorsqu’un des médecins du cabinet est disponible pour répondre à l’enquête, il est questionné 
de façon à ce que sa réponse puisse être transposée à celles de ses collaborateurs. La réponse 

de ce médecin est donc comptabilisée un nombre de fois correspondant aux nombres de 

médecins exerçant dans une même structure.  

Par rapport à la prescription ou non de baclofène, cette façon de procéder n’entraîne pas de 
véritable biais : on peut penser que les médecins exerçant dans un même cabinet connaissent 

les pratiques de leurs collègues, surtout pour un médicament prescrit hors AMM. Par contre, 

concernant les causes de non prescription, on peut avoir une perte d’informations puisque les 
médecins d’un même cabinet peuvent avoir des idées différentes à ce sujet et s’être plus ou 
moins documentés. Cependant ceci ne doit pas influencer  le fort pourcentage de médecins 

déclarant ne pas prendre en charge ce type de patients.  
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4.1.1.3 Enquête chez les médecins psychiatres 

Le pourcentage d’appels sans réponses est un peu plus élevé que pour les autres catégories de 

médecins. Ceci est dû au nombre très important de psychiatres exerçant au Centre Hospitalier 

Alpes-Isère (Saint-Egrève). Il s’agit d’une structure très importante assurant un service public 

de santé mentale. Il a été très difficile de joindre les 44 psychiatres correspondant aux critères 

et ayant une activité dans cette structure.  

 

4.1.1.3.1 Les médecins psychiatres non-prescripteurs (ou refusant d’initier les 

prescriptions): 

La proportion de psychiatres non prescripteurs est très importante. En effet, on peut dire que 

la prescription de baclofène chez ces spécialistes reste relativement anecdotique.  

Près de la moitié de ces psychiatres déclare ne pas prendre en charge de patients souffrant 

d’addiction. Il s’agit soit de psychiatres n’ayant pas ce type de clientèle au moment de l’étude, 
soit de psychiatres non spécialisés dans les addictions et préférant orienter ces patients vers 

des structures ou des confrères spécialisés. Ces spécialistes reçoivent des patients souffrant de 

pathologies très diverses expliquant ce fort pourcentage. C’est la principale cause de non-

prescription. Ce sont également ceux qui ne connaissent pas ou peu le baclofène. 

Chez un grand nombre d’entre eux, la prise en charge des addictions repose essentiellement 

sur la psychothérapie. Le plus souvent, ils ne s’occupent que de ce versant, relayant d’autres 
confrères chargés de la prescription médicamenteuse. Un psychiatre a déclaré n’utiliser que 
les traitements psychothérapeutiques, lui permettant d’obtenir des résultats meilleurs qu’avec 
les « traitements chimiques ». 

Comme chez les autres médecins interrogés, un nombre important déclare ne pas utiliser le 

baclofène car il n’a pas d’AMM, peu d’études et d’informations. Ceci reflète bien le contexte 

de prudence autour de l’utilisation des médicaments, en particulier hors AMM. De plus, 

l’absence de posologies bien définies  et de connaissances par rapport à son mécanisme 

d’action est un frein à sa prescription. 
Certains ne sont pas opposés à l’idée de prescrire et sont même intéressés, mais préfèrent la 

prudence (surtout les médecins libéraux). C’est le cas par exemple d’un médecin bientôt à 
l’âge de la retraite qui l’aurait prescrit s’il était plus jeune mais qui n’a plus « le courage 

d’affronter les bureaucrates avec lesquels il a déjà eu des différents ». Un autre redoute 

l’apparition d’effets indésirables, auquel cas il serait complètement responsable.  

Deux psychiatres sont particulièrement contre sa prescription. Le premier a déclaré qu’il 
s’agissait d’un « produit merdique » pour lequel rien n’a été prouvé. Le second explique que 
c’est « du pipo » dans la prise en charge des addictions. Il compare ce médicament au 

Médiatorâ : « c’est comme la pilule qui fait maigrir et on a vu le résultat ! ». 

D’autres ont eu de mauvaises expériences avec le baclofène. Un médecin l’a prescrit une fois 
pour alcoolisme, sous la pression de la famille, à raison de trois comprimés par jour. La 

personne a arrêté de boire pendant 3 semaines puis il y a eu ré-alcoolisation entraînant l’arrêt 
de la prescription. Un autre l’a utilisé chez un patient alcoolique à environ 100-150 

milligrammes par jour : il y a eu également rechute.  
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Des psychiatres aimeraient prescrire mais l’établissement dans lequel ils exercent leur 
recommande de ne pas le faire (dans le cas contraire, il se dégage de toutes responsabilités). 

C’est le cas d’un médecin qui l’a eu prescrit à deux reprises avec de bons résultats mais qui a 
expliqué « s’être fait attrapé » et avoir risqué le renvoi en cas de problème. Cependant, il ne 

renoncera pas à sa prescription dans le futur, en cas de nécessité (en dernière intention et s’il 
n’existe pas de comorbidités associées). Un autre aimerait le prescrire. Il l’a proposé à deux 
patients qui ont finalement refusé après l’exposition des effets indésirables et suite au discours 
de l’équipe d’alcoologie de liaison qui est contre sa prescription. 

4.1.1.3.2 Traitements utilisés par les psychiatres n’utilisant pas le baclofène 

Contrairement aux deux autres types de médecins interrogés précédemment, la prise en charge 

psychothérapeutique est la thérapeutique la plus largement utilisée chez ces spécialistes. Cela 

est logique compte tenu de leur orientation.  

Beaucoup d’entre eux ont déclarés n’utiliser que ce type de prise en charge ou relayer des 
confrères qui s’occupent de la mise en place des traitements médicamenteux. 

4.1.1.3.3 Les médecins psychiatres prescripteurs 

Le pourcentage de médecin prescripteur est relativement faible. Il est surtout lié à la forte 

proportion de psychiatres ne prenant pas en charge des patients souffrant d’addiction. Si on 
enlève ces médecins, ils y a environ 11% des psychiatres interrogés qui prescrivent le 

baclofène. 

Nous avons pu, grâce à cette enquête, trouver 12 prescripteurs (ou médecins renouvelant les 

prescriptions) acceptant de participer à notre étude.  

Un de ces prescripteurs a environ 60 patients sous baclofène dont une cinquantaine traitée 

depuis plus de trois mois. En suivant le protocole de prescription du docteur Ameisem, il 

aurait une efficacité chez environ 56 patients soit chez 93,3% de l’ensemble des patients 
traités. Il annonce une balance bénéfice-risque très favorable nécessitant d’être confirmée. 
Un autre médecin reconduit une prescription, initiée par un confrère, chez une patiente qui 

utilise le baclofène ponctuellement quand elle a des pulsions. Celui-ci dit avoir vu des 

résultats. Ce type de prescription ne correspond pas aux critères de l’étude mais il nous a paru 

intéressant de leur faire parvenir tout de même des questionnaires afin d’analyser cette 
pratique inédite jamais rencontrée dans la littérature.  

Un prescripteur l’utilise chez des « cas désespérés » et dit avoir vu des effets intéressants. 

Le baclofène semble être utilisé principalement dans la prise en charge de 

l’alcoolodépendance chez ces personnes interrogées. Les questionnaires permettront d’avoir 
plus d’informations concernant ces prescriptions. 

Dix médecins psychiatres ont déclaré avoir déjà utilisé le baclofène dans le passé. La plupart 

ont arrêté car ils redoutaient les plaintes ou n’avaient pas vu d’efficacité lors de cette 
expérience.  
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4.1.1.3.4 Déroulement de l’enquête téléphonique 

Un grand nombre de psychiatres exercent dans des cabinets privés ou dans des CMP, centres 

spécialisés... : il s’agit de médecins que nous avons pu joindre relativement facilement. 
Par contre, il a été très difficile de joindre les psychiatres exerçant dans des grandes structures. 

Il paraît donc important d’expliquer la façon dont cette enquête a été menée chez ces 
médecins, pour montrer ses limites.  

  

Dans un premier temps, comme nous l’avons expliqué précédemment, environ 44 psychiatres 

exercent au Centre Hospitalier Alpes-Isère (Saint-Egrève). Il est particulièrement difficile 

d’appeler ou de demander à joindre tous les médecins exerçant dans un même service. Cette 

structure est divisée en pôles (pôle urgence, pôle Voiron Briève Chartreuse, pôle handicap 

addiction réhabilitation…) puis en services. D’après la liste de l’ordre, nous avons donc 
regroupé les médecins en fonction de ces pôles. Après avoir appelé l’accueil pour avoir tous 
les numéros, nous avons joint tous les services correspondants à la liste. Lorsqu’un des 
médecins du service est disponible pour répondre à l’enquête, il est questionné de façon à ce 
que sa réponse puisse être transposée également à celles des autres personnes exerçant avec 

lui. La réponse de ce médecin est donc comptabilisée un nombre de fois correspondant au 

nombre de médecins exerçant dans une même structure.  Cette façon de procéder peut donc 

entraîner une perte d’information. Parfois le médecin ne voulant pas s’avancer pour les autres 

personnes travaillant avec lui, celles-ci sont comptabilisées comme injoignables. 

 

Cette même démarche a été mise en place pour la « clinique le Coteau » (environ 4 

médecins), le centre hospitalier « L.Hussel » (environ 7 médecins), le « centre psychologique 

Nord Dauphine » (environ 7 médecins). 

 

4.1.1.4 Conclusion de l’enquête de prévalence 

Malgré l’engouement général, il ressort une prudence des médecins quant à l’utilisation de 
cette nouvelle thérapeutique. En effet, toutes spécialités confondues, seulement 6,7% de ces 

médecins déclarent utiliser le baclofène dans la prise en charge des addictions. 

Les médecins addictologues sont les plus gros prescripteurs : 16,7% d’entre eux déclarent 
l’utiliser. Pour les autres, c’est l’absence d’AMM et d’informations qui sont le principal frein 

à sa prescription.  

Malgré ce que nous avions pu penser, les hépato-gastro-entérologues ne prescrivent pas de 

baclofène dans la prise en charge des dépendances car ils sont très peu nombreux à prendre en 

charge des patients souffrant d’alcoolisme du fait de la diversité des activités incombant à leur 

activité. Lorsqu’ils interviennent dans ce type de pathologies, ils le font le plus souvent à des 

stades ne correspondant pas à la mise en place d’un traitement du maintien de l’abstinence 

(phase de sevrage ou phase où apparaissent les comorbidités liées à l’alcool). 
Le nombre de psychiatres prescrivant le baclofène dans les addictions est relativement faible 

(5,9%). Cela vient surtout du fait qu’un grand nombre d’entre eux ne prend pas en charge ce 

type de patients ou procède uniquement à une prise en charge psychothérapeutique. 



128 

 

L’absence d’AMM et le manque d’informations sont deux raisons évoquées par l’ensemble 
des médecins. 

Malgré l’importante médiatisation de cette molécule et l’enjeu qu’elle peut représenter dans la 
prise en charge de l’alcoolisme, certains médecins étaient peu réceptifs à cette enquête et ne 
connaissaient pas ou peu le baclofène (surtout les hépato-gastro-entérologues et certains 

psychiatres). 

 

La prise en charge de l’alcoolodépendance passe le plus souvent par la prescription d’Aotal® 

ou de  Revia ® sauf chez les psychiatres chez lesquels la prise en charge psychothérapeutique 

est la plus importante.  

 

En règle générale, les avis concernant cette thérapeutique divergent. Certains sont très 

enthousiastes alors que d’autres sont complètement opposés à son utilisation.  
 

De « gros foyers » de prescription ont pu être mis en évidence. En effet, cette enquête a 

permis d’envoyer un nombre important de questionnaires. 

 

4.1.2 Questionnaires destinés aux prescripteurs et aux patients 

 

4.1.2.1 Questionnaire prescripteur 

Chez ce médecin, la mise en place et l’arrêt du traitement (chronologie de l’augmentation et 
de la décroissance des doses) respectent les recommandations de la littérature. Cependant la 

dose moyenne efficace utilisée est faible par rapport aux résultats de la littérature : le 

baclofène serait un des seuls à supprimer complètement le craving lorsqu’il est utilisé à hautes 
doses. La dose maximale utilisée est bien au-delà de celle de l’AMM, on se rapproche des 
doses utilisées par Olivier Ameisen. 

Les modalités de prises (deux prises par jour et pas de prise additionnelle) diffèrent des 

protocoles suivis par Ameisen et Pascal Gache (quatre prises par jour et prises additionnelles 

en cas de besoins).  

La durée de trois mois pour décréter l’inefficacité thérapeutique semble appropriée. En effet, 
c’est la durée nécessaire pour éliminer tout effet placebo lié à l’espoir d’une nouvelle 
thérapeutique et à la prise en charge par un médecin.  

La fréquence rapprochée du suivi (une fois par semaine) peut être en partie responsable de la 

réussite du traitement. En effet, il s’agit d’une partie intégrante de la prise en charge des 
addictions. 

 

Les résultats concernant l’amélioration globale du patient sous baclofène sont surprenants et 

très prometteurs. Il sera intéressant de les comparer aux résultats des autres prescripteurs et 

également à ceux des patients qui peuvent avoir une autre vision. De plus, il semble que les 

profils de sécurité et de dépendance du baclofène soient acceptables, permettant son 

utilisation dans la prise en charge des addictions. 
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Plusieurs points ne semblent pas avoir été bien compris. Le tableau permettant de déterminer 

le nombre de patients traités par baclofène par rapport aux autres thérapies et l’incidence de 
ces prescriptions n’est pas exploitable. Il indique qu’il aurait 30 patients sous baclofène inclus 
en un an contre seulement 10 sous autres thérapeutiques alors qu’il déclare utiliser le 

baclofène en dernière intention. De plus, le médecin déclare utiliser le baclofène dans la prise 

en charge du sevrage mais pas dans la réduction des rechutes. On peut se demander s’il ne 
s’agit pas d’une erreur concernant le terme de « sevrage » puisque les patients sont traités 

pendant au moins un an : il s’agit donc d’une prise en charge du maintien de l’abstinence. 
Il faudra donc déterminer si les autres médecins remplissent correctement ces items ou s’il 
s’agit d’une partie à améliorer. 
 

4.1.2.2 Questionnaire patient 

Un seul questionnaire patient est présenté dans cette thèse ne permettant pas de tirer de 

conclusions significatives. On peut seulement présenter les effets du baclofène chez ce 

patient. Le baclofène semble être efficace dans la mesure où il a permis une réduction 

significative de la consommation alcoolique. Seulement, il n’apparaît pas être aussi 
« miraculeux » que le suggère les médias et certains auteurs puisqu’il y a réduction mais pas 
disparition totale du craving. Le contrôle de la consommation semble demander des efforts 

importants à cette personne. Cependant, les doses utilisées chez ce patient sont inférieures à 

celles utilisées par Olivier Ameisen.  

Le profil de tolérance paraît acceptable : il y a poursuite de l’activité professionnelle et du 
traitement malgré les effets indésirables (qui sont ceux retrouvés dans la littérature). De plus, 

aucune dépendance n’est détectée.  
Le baclofène n’a pas ou peu d’effets sur l’anxiété, la dépression. Quelques différences 
apparaissent à ce niveau en fonction des tests. Ceci montre l’intérêt d’associer plusieurs tests 
pour caractériser un même effet.  

 

Le questionnaire a été bien rempli par cette personne. On peut noter qu’il s’agit d’un 
professionnel de santé ce qui peut faciliter la compréhension et le remplissage d’un 
questionnaire médical. 

 

4.2 Avantages et limites de ce travail 

 

4.2.1 L’enquête téléphonique : 

4.2.1.1 Les biais : 

C’est l’écart entre une mesure et la réalité. Il désigne une erreur systématique dans 
l’estimation d’un paramètre. Plusieurs biais ont été identifiés. 

v Le biais de sélection qui affecte la constitution de la population d’enquête. Il concerne le 

processus par lequel les sujets sont choisis au sein d’une population.  
Les échantillons ont été constitués grâce au site du conseil de l’ordre des médecins. 

Cependant au fil de l’enquête, on a constaté que le site n’était pas toujours à jour. Il y a des 
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changements d’adresses, des changements de numéros de téléphone, l’acquisition de 

nouvelles compétences (d’addictologie), l’obtention de nouveaux diplômes et des 

changements d’activité (réorientation du médecin vers une autre pratique) qui ne sont pas pris 

en compte. En effet, c’est au médecin de prévenir l’ordre de tout changement afin que celui-ci 

puisse mettre à jour le site internet. Cette démarche nécessite l’envoi de nombreux documents 

expliquant la non implication des médecins. 

Ces changements sont effectués au niveau départemental puis validés au niveau national.  

Les données réelles ne sont donc pas toujours accessibles. 

Certaines informations concernant les changements de coordonnées des médecins ont du être 

recherchés. Pour ce faire, un moteur de recherche et les pages jaunes ont été utilisés. 

 

v Le biais de non réponse ou réponse partielle  

La réponse du médecin est liée au statut de l’enquêteur. En effet, le fait de se présenter 

comme étudiante (sous la direction d’un médecin) ou pharmacien a moins de poids que 

l’appel d’un médecin du CHU. La réponse obtenue ne sera pas la même. Se présenter comme 

étudiante/pharmacien est une perte de chance d’obtenir des réponses et donc des informations. 
La plupart du temps c’est une secrétaire ou une infirmière qui répond au téléphone, le 

médecin sera joint plus facilement si c’est un confrère qui demande à lui parler. 

Afin de limiter ce biais, un modèle d’appel a été constitué afin d’avoir un discours cadré.  

A prendre en compte également, le manque de temps des médecins et spécialistes qui 

explique que certaines fois ils ne répondent pas ou de façon partielle. 

 

v Le biais de mesure ou d’observation apparaît lorsque les réponses fournies ne 

correspondent pas à la réalité de l’opinion des interrogés. Cela conduit donc à un écart entre 

les réponses obtenues et ce que pensent réellement les interviewés. 

Lorsque la réponse est donnée par une tierce personne (secrétaire ou infirmière), la fiabilité 

des réponses est moindre et tous les éléments souhaités ne sont pas obtenus.  

Le contexte actuel (Mediatorâ) n’est pas propice pour parler de prescription hors AMM, cela 

a pu entrainer de fausses réponses. 

 

4.2.1.2 Les avantages d’une enquête téléphonique : 

Le taux de participation au cours d’une enquête téléphonique est généralement élevé comme 

nous l’indique les pourcentages de participation à cette enquête. Les coûts sont limités et elle 

nécessite peu de main d’œuvre (dans ce cas deux personnes). Les réponses sont obtenues 

instantanément. De plus, elle permet d’interroger une population dispersée géographiquement. 

 

Cependant comme dans tous les types d’enquêtes, il ne faut pas être trop ambitieux et ne pas 

prévoir trop de questions. 

Il est nécessaire d’adapter le discours en fonction de l’interlocuteur. S’agissant de personnes 

n’ayant pas beaucoup de temps à consacrer à l’enquête, il faut aller à l’essentiel. 
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4.2.2 Les questionnaires : 

4.2.2.1 Les biais : 

v Biais de sélection  

Les médecins prescripteurs ont été sélectionnés grâce à l’enquête téléphonique. Ce biais 
correspond donc à celui de l’enquête téléphonique. Le biais concernant l’échantillonnage des 
patients est inhérent aux médecins. 

 

v Biais d’informations  

On distingue les biais de non-réponse et les biais de mémoire. Les biais de non-réponse 

correspondent au droit de refus d’une personne de participer à une enquête. 

Le biais de mémoire ou biais de rappel peut être présent dans le questionnaire patient 

puisqu’il lui est demandé de se remémorer son état avant  la prescription de baclofène et un 

grand nombre de questions concerne des évènements passés. 

 

v Par rapport au Questionnaire lui-même  

Un questionnaire long peut faire peur aux patients entraînant un risque de non remplissage ou 

de remplissage partiel. Ceci peut entraîner une perte d’informations.  

La formulation des questions doit faire l’objet d’une grande attention. Elles doivent être 
compréhensibles, courtes, précises. 

4.2.2.2 Les limites : 

Le risque avec les questionnaires est la lenteur des retours. De plus, le taux de retour est 

généralement faible. Il n’y a pas possibilité d’apporter d’encouragements ni d’aide au 

remplissage. Si le questionnaire est mal rempli ou illisible, il peut être en partie inexploitable. 

Un nombre moins important d’informations peut être perçu : on ne peut pas avoir le ressenti 

du patient par rapport à un entretien. 

4.2.2.3 Les avantages : 

Les questionnaires permettent d’interroger une population dispersée géographiquement. Une 

grande liberté est laissée aux patients pour répondre (les personnes peuvent répondre à leur 

rythme en choisissant le moment qui leur va le mieux). Ils garantissent l’anonymat et de 

nombreuses questions peuvent être posées. L’absence d’un enquêteur assure la non-influence 

de celui-ci sur l’enquêté. 

 

4.3 Intérêts de ce travail 

 

La prévalence de médecins prescripteurs a été déterminée grâce à ce travail ainsi que les 

causes poussant les médecins à rester prudents. Ceci permet d’avoir une idée plus précise de 
ce qu’il se passe autour de la prescription hors AMM du baclofène. 

Suite à l’enquête téléphonique, de « gros foyers » de prescription ont pu être identifiés 

permettant l’envoi d’un grand nombre de questionnaires.  
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Deux types de questionnaires ont été constitués permettant d’interroger à la fois les 
prescripteurs et les patients. Deux visions différentes des effets du baclofène seront ainsi 

confrontées limitant certains biais : 

- Biais liés aux prescripteurs : les réponses de médecins prescrivant cette 

thérapeutique peuvent être biaisées du fait d’un parti pris. Il est donc intéressant de 
comparer leurs réponses à celles de leurs patients. 

- Biais liés aux patients : les patients peuvent également donner des réponses fausses 

du fait de leur motivation liée à la présentation de cette molécule comme « un 

produit miracle ». Les réponses des médecins devraient atténuer ce biais. 

 

Ce travail permettra de caractériser les prescripteurs de baclofène grâce au questionnaire qui 

leur est dédié, ce qui n’a jamais été fait auparavant. L’étude n’est pas limitée à un service ou à 
un prescripteur et permettra donc d’avoir une vision globale des prescriptions dans une grande 

zone géographique (région, département). Elle permettra également d’étudier les effets du 

baclofène et de caractériser les prescriptions. En effet, puisqu’il est prescrit hors AMM, il 

n’existe aucun consensus par rapport à son utilisation.  

Grâce à l’exhaustivité des questionnaires patients, l’effet du baclofène sera caractérisé au 
mieux : l’efficacité sur les dépendances de type alcool ou autres, les effets indésirables, les 

effets sur l’humeur, sur le comportement, sur le sommeil et la qualité de vie des patients 

seront déterminés. Cette évaluation approfondie n’a jamais été faite auparavant. Elle 
permettra d’obtenir des résultats plus complets par rapport aux travaux existants. 

L’étude approfondie des cas de la littérature concernant le baclofène servira de comparaison 

aux données qui seront recueillies. 

L’exploitation des résultats devrait permettre d’obtenir rapidement des données régionales 

significatives qui pourront servir de base pour une prescription encadrée, la littérature ne le 

permettant pas pour le moment. De plus, les Programmes hospitaliers de recherche clinique 

(PHRC) ne donneront pas de résultats avant deux ans. 
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5 CONCLUSION : 

 

THESE SOUTENUE PAR : FARGES Marie, HAULOTTE Anne-Laure 

 

TITRE : CARACTERISATION DE LA PRESCRIPTION ET DES EFFETS DU 

BACLOFENE (LIORESALâ) DANS LE TRAITEMENT DES DEPENDANCES DE TYPE 

ALCOOL OU AUTRES 

CONCLUSION 

L’alcoolisme est un problème important de santé publique dont les thérapeutiques actuelles 

connaissent des limites. Il s’agit encore de la 3
ème

 cause de mortalité en France après les 

maladies cardiovasculaires et les cancers. L’espoir né du livre « Le Dernier Verre » du 

Docteur Ameisen en 2008 sur le baclofène, a donc  entraîné une importante médiatisation et 

de nombreuses questions de la part des personnes concernées. 

Le Liorésal® (baclofène) est un myorelaxant, à point d’impact médullaire, inhibant les 

réflexes mono et polysynaptiques, possédant une action agoniste sur les récepteurs GABAB. Il 

est prescrit hors AMM dans le cadre des dépendances. Le rôle potentiel des récepteurs 

GABAB dans l’addiction, l’anxiété, la dépression et le sommeil pourrait contribuer à ses effets 
bénéfiques. 

Une recherche approfondie sur les études précliniques et cliniques concernant le baclofène 

utilisé dans cette indication a été effectuée. Il apparaît qu’il s’agirait d’un des seuls 

médicaments pouvant entraîner une suppression complète et prolongée du craving à dose 

élevée. Cependant, le nombre d’études reste relativement faible et celles-ci comportent des  

limites. Il paraît donc important de réaliser des essais cliniques contrôlés randomisés incluant 

un grand nombre de patients pour confirmer ou infirmer l’efficacité du baclofène. Deux 

Programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC) devraient être mis en place : le 

premier de 2009 n’a pas débuté et le second de 2011 ne permettra pas d’obtenir des résultats 
avant deux ans. 

Afin de caractériser les modalités de prescription et les effets du baclofène plus précocement 

et de façon exhaustive (efficacité sur les dépendances type alcool ou autres, effets 

indésirables, effets sur l’humeur, sur le comportement, sur le sommeil et la qualité de vie des 
patients), une étude basée sur des questionnaires destinés respectivement aux prescripteurs et 

aux patients a été mise en place pour combler ce manque de connaissances. Ces 

questionnaires visent à  définir le profil de tolérance du baclofène, les posologies à utiliser, la 

durée du traitement et le profil des patients répondeurs. 

Pour étayer cette étude, une enquête téléphonique de prévalence a été réalisée auprès de 339 

médecins de Rhône-Alpes dont 58 médecins addictologues, 58 hépato-gastro-entérologues et 

223 psychiatres de l’Isère.  Celle-ci a permis l’identification de prescripteurs et l’obtention de 

données plus précises sur ce qu’il se passe réellement autour de la prescription hors AMM de 
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cette molécule. Elle a permis d’envoyer vingt-trois questionnaires-prescripteurs aux 

prescripteurs de Liorésal® (baclofène) ainsi que cent-vingt-cinq questionnaires-patients à la 

patientèle de ces médecins qui bénéficient de cette prescription dans cette indication depuis au 

moins trois mois. 

Malgré l’engouement général, il ressort une prudence des médecins quant à l’utilisation de 
cette nouvelle thérapeutique. En effet, toutes spécialités confondues, seul 6,7% de ces 

médecins déclarent utilisés le baclofène dans la prise en charge des addictions. Les principales 

raisons étant l’absence d’AMM, le manque d’informations et d’études. Les médecins 

possédant une spécialisation en addictologie sont les plus gros prescripteurs de baclofène: 16, 

7 % d’entre eux déclarent l’utiliser. Ils connaissent tous cet usage et suivent de près l’actualité 

de cette molécule. Les hépato-gastro-entérologues n’utilisent pas ce médicament dans la prise 
en charge des dépendances. Ils sont très peu nombreux à prendre en charge des patients 

souffrant d’alcoolodépendances du fait de la diversité des activités incombant à leur activité. 

Dans le cas contraire, ils le font à des stades ne correspondants pas à la mise en place d’un 
traitement du maintien de l’abstinence. Ils connaissent mal cette utilisation du baclofène. 

Concernant les psychiatres, 5,9% d’entre eux prescrivent le baclofène dans la prise en charge 

des dépendances. Ce pourcentage relativement faible s’explique par le fait qu’un grand 

nombre d’entre eux ne prend pas en charge ce type de patients ou uniquement par une prise en 

charge psychothérapeutique. Plusieurs d’entre eux ne connaissent peu ou pas cette indication. 

En règle générale, les avis concernant cette thérapeutique divergent. Certains sont très 

enthousiastes annonçant une balance bénéfice-risque très, voire trop favorable, alors que 

d’autres sont complètement opposés à son utilisation.  
De « gros foyers » de prescription ont pu être mis en évidence. Les résultats obtenus grâce 

aux questionnaires permettront d’évaluer de manière objective les effets bénéfiques et 
indésirables de ce traitement.  

Cette thèse présente les résultats de l’étude de prévalence alors que les questionnaires feront 
l’objet d’une analyse statistique ultérieure. L’exploitation des résultats devrait permettre 

d’obtenir rapidement des données régionales significatives. En cas de confirmation de cette 

balance bénéfice-risque favorable dans cette addiction dévastatrice dont les traitements 

actuels ont clairement montré leurs limites, elles pourraient servir de base pour une 

prescription encadrée. 
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7 ANNEXES 

 

7.1 Le Score de Cushman : 

 

Figure 49 : Détermination du score de Cushman [19].  

 
 

7.2 La dépendance : « Diagnostic and Statistical Manuel of mental 

disorder » ou DMS IV [3] : 

 

Mode d’utilisation inapproprié d’une substance, entraînant une détresse ou un 
dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des 

manifestations suivantes, survenant à n’importe quel moment sur la même période de 12 
mois : 

1) Existence d’une tolérance, définie par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

a) Besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une 

intoxication ou l’effet désiré. 
b) Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance. 

2) Existence d’un syndrome de sevrage, comme en témoigne l’une ou l’autre des 
manifestations suivantes : 

a) Syndrome de sevrage caractéristique de la substance. 

b) La même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager 

ou d’éviter les symptômes de sevrage. 

3) La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long 

que prévu. 

4) Un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou contrôler 

l’utilisation de la substance. 
5) Un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la 

consommer ou récupérer de ses effets. 

6) D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou 
réduites en raison de l’utilisation de la substance. 

7) L’utilisation de la substance est poursuivie malgré l’existence d’un problème physique 
ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance. 
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7.3 Echelle de symptôme de sevrage alcoolique : CIWA- Ar (Addiction 

Research Foundation Clinical Institute Withdrawal Assessment for 

Alcohol) [91] . 

 

Nausées/vomissements. Vous sentez-vous mal ? Avez-vous vomi ? ». Observation. 

0 Pas de nausées, pas de vomissements 

1  Nausées légères, sans vomissement 

4 Nausées intermittentes avec efforts de vomissement 

7 Nausées constantes, avec efforts de vomissement et vomissements fréquents 

Tremblements. Bras tendus et doigts écartés. Observation. 

0  Pas de tremblement 

1 Tremblement non visible mais perceptible au contact du bout des doigts 

4  Tremblement modéré, bras en extension 

7  Tremblement sévère, même avec bras non-tendus 

Transpiration. Observation. 

0  Pas de transpiration visible 

1 Transpiration à peine visible, mains moites 

4  Transpiration visible sur le front 

7  Transpiration profuse 

Anxiété. Vous sentez-vous nerveux ? ». Observation. 

0  Pas d’anxiété, détendu 

1  Anxiété légère 

4  Anxiété modérée, contenue. 

7  Etat de panique sévère comme lors de delirium tremens ou de psychose aigue 

Agitation. Observation. 

0  Aucune 

1  Activité motrice légèrement augmentée 

4  Agitation modérée, activité motrice incessante, continue 

7  Etat d’agitation motrice constant, mouvements d’avant en arrière durant la plus grande 

partie de l’interview. 

Troubles tactiles. Avez-vous des démangeaisons, des picotements, des fourmillements, des 

sensations de brulure, une perte de la sensibilité tactile ou avez-vous l’impression que des 
petites bêtes se baladent sur ou sous votre peau ? ». Observation. 

0  Aucun 

1  Démangeaisons, picotements, diminution de la sensibilité très légère 

2  Démangeaisons, picotements, diminution de la sensibilité légère 



145 

 

3  Démangeaisons, picotements, diminution de la sensibilité modérée 

4  Hallucinations modérées 

5  Hallucinations sévères 

6  Hallucinations très sévères 

7  Hallucinations continues 

Troubles auditifs. Etes-vous davantage conscient des bruits autour de vous ? Sont-ils 

désagréables ? Vous effraient-ils ? Entendez-vous certains bruits qui vous perturbent ? 

Entendez-vous des choses dont vous savez pertinemment qu’elles ne peuvent pas être 

entendues ? ». Observation 

0  Aucun 

1  Bruit désagréables, effrayants, à peine audibles 

2  Bruits désagréables, effrayants très légers 

3  Bruits désagréables, effrayants modérés 

4  Hallucinations modérées à sévères 

5  Hallucinations sévères 

6  Hallucinations très sévères 

7  Hallucinations continues 

Troubles visuels. La lumière vous semble-t-elle trop claire ? Sa couleur est-elle différente ? 

Vous fait-elle mal aux yeux ? Voyez-vous des choses qui vous troublent, vous dérangent ? 

Voyez-vous des choses dont vous savez pertinemment qu’elles ne peuvent pas êtres vues ? ». 

Observation. 

0  Aucun 

1  Sensibilité très légère 

2  Sensibilité légère 

3  Sensibilité modérée 

4  Hallucinations modérées à sévères 

5  Hallucinations sévères 

6  Hallucinations très sévères 

7  Hallucinations continues 

Maux de tête, tête lourde. Avez-vous dans votre tête des sensations différentes ? Avez-

vous l’impression qu’une bande serre votre tête ? » Ne pas prendre en compte de légers 

vertiges. 

0  Aucun 

1  Troubles très légers 

2  Troubles légers 

3  Troubles modérés 

4  Troubles modérés à sévères 

5  Troubles sévères 

6  Troubles très sévères 

7  Troubles extrêmement sévères 
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Désorientation dans le temps, l’espace et sur la personne. Quel jour sommes-nous ? Qui 

êtes-vous ? Qui suis-je ? » 

0  Orienté + capable de faire une série d’additions 

1  Incapable de faire une série d’additions et n’est pas sûr sur la date d’aujourd’hui 
2  Désorienté dans le temps (max. 2 jours) 

3  Désorienté dans le temps (plus de 2 jours) 

4  Désoriente dans l’espace et/ou sur la personne. 
 

 

7.4 Questionnaire CAGE 

 

1) Avez-vous déjà ressenti le besoin de DIMINUER votre consommation d’alcool ? 

2) Votre ENTOURAGE vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre 

consommation d’alcool ? 

3) Avez-vous déjà eu l’impression que cous buviez TROP ? 

4) Avez-vous déjà eu besoin d’ALCOOL le matin pour vous sentir en forme ? 

Deux réponses positives ou plus font suspecter un problème d’alcool 
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7.5 Evaluation du craving: the Penn Alcohol Craving Scale [92]. 
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7.6 Evaluation de l’anxiété: the Beck Anxiety Inventory [93]. 

 

Consignes: Au cours de la semaine dernière, en incluant aujourd’hui, avez-vous ressenti les 

choses suivantes ? 
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7.7 Lettre destinée aux médecins prescripteurs lors des envois: note 

explicative 

 

 

 



150 

 

7.8 Lettre destinée aux patients : note explicative concernant le 

questionnaire 
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7.9 Maquette permettant le renvoi des questionnaires  
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7.10 Questionnaire destiné aux médecins prescripteurs 
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7.11  Questionnaire destiné aux patients sous Baclofène 
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